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I 

MÉSENTÈRE 


Le  mésentère,  ce  repli  périlonéal  en  forme  d'éventail,  obliquement 
étendu  depuis  le  côté  gauche  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  jus- 
<[u"à  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  remplit  un  double  rôle  :  tout 
d'abord,  il  fixe  à  la  colonne  lombaire  le  jéjuno-iléon  toutentier,  en  lui 
permettant  cependant  une  grande  mobilité  grâce  à  la  disposition 
godronnée  de  son  bord  libre;  c'est  donc  un  pédicule,  un  ligament 
suspenseur  pour  l'intestin  grêle.  Mais  il  peut  encore  être  considéré 
comme  le  hile  de  cette  portion  du  tube  digestif,  car  il  renferme  dans 
l'épaisseur  de  ses  deux  feuillets  tout  le  système  vasculo-nerveux  qui 
lui  est  destiné. 

On  y  trouve,  en  etTet,  plongés  dans  un  tissu  cellulaire  lâche  et 
abondant,  les  artères  et  les  veines  mésentériques  supérieures,  les 
chylifères,  leurs  ganglions  et  le  plexus  nerveux  mésentérique  supé- 
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rieur.  Ce  n'est  pas  tout,  on  y  voit  encore,  entre  les  deux  feuillets  et 
en  arrière,  la  veine  cave  inférieure,  les  origines  de  la  grande  veine 
azygos,  l'aorte,  le  plexus  solaire  à  sa  sortie  des  ganglions  semi-lunaires. 
Ces  notions  anatomiques  (disposition  du  repli,  organes  qui  sont 
contenus  entre  ses  deux  feuillets)  nous  donnent  la  clef  de  toute  la 
pathologie  mésentérique.  Elles  nous  permettent  de  comprendre  le 
point  de  départ  des  tumeurs  de  cette  région  ;  elles  nous  expliquent  le 
siège  de  ces  tumeurs,  leur  mobilité,  l'existence  de  la  zone  de  sono- 
rité antérieure,  les  troubles  de  nutrition  qui  accompagnent  ces  pro- 
ductions par  l'obstruction  des  chylifères  et  la  compression  des  branches 
nerveuses.  Enfin,  ces  notions  anatomiques  nous  rendent  compte  du 
danger  de  l'extirpation  des  tumeurs  du  mésentère,  par  gangrène  de 
l'intestin  et  shock  du  système  nerveux  ganglionnaire. 

MALADIES  CHIRURGICALES  DU  MÉSENTÈRE. 

Elles  se  résument  dans  l'étude  des  kystes  et  des  tumeurs  solides.  Les 
contusions  et  les  plaies  font  partie  du  grand  chapitre  des  trauma- 
tismes  de  l'abdomen;  quant  à  la  description  des  orifices  anormaux  et 
de  la  torsion  du  mésentère,  elle  appartient  à  l'histoire  de  l'occlusion 
intestinale. 

I.  -  KYSTES  DU  MÉSENTÈRE. 

Historique.  —  L'histoire  réellement  sérieuse  des  kystes  du  mésen- 
tère ne  date  guère  que  d'une  vingtaine  d'années.  Mais  elle  a  traversé 
des  phases  diverses  que  mon  excellent  collègue  et  ami  Braquehaye  (1) 
a  divisées  en  trois  périodes  : 

La  première,  dit-il,  s'étend  de  Benevieni,  qui  le  premier  apporta 
quelques  observations,  jusqu'au  milieu  de  ce  siècle. 

Pendant  cette  longue  période,  les  kystes  du  mésentère  ne  furent 
jamais  diagnostiqués  sur  le  vivant. 

Dans  une  deuxième  période,  qui  va  du  milieu  de  ce  siècle  jusqu'aux 
travaux  de  Péan  et  Tillaux  en  1880,  les  observations  deviennent  plus 
nombreuses;  ce  n'est  plus  à  l'amphithéâtre,  mais  sur  la  table  d'opéra- 
tions, qu'on  rencontre  les  kystes  du  mésentère  ;  seulement,  on  les 
rencontre  par  hasard.  C'est  la  période  d'intervention  chirurgicale 
par  erreur  de  diagnostic. 

Enfin,  c'est  depuis  1880  que  Tétude  de  ces  tumeurs  est  entrée  dans 
une  voie  clinique,  scientifique  et  opératoire,  grâce  aux  publications 
de  Tillaux  et  Millard,  de  Merklen,  de  Péan.  C'est  la  période  chirur- 
gicale vraie. 

Définition.  —  D'après  Werth,  on  ne  doit  désigner  sous  le  nom  de 

(1)  Braquehaye,  Des  kystes  du  mésentère  {Arch.  gén.  de  méd.,  septembre  et 
octobre  1892). 
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kystes  du  mésentère  que  les  lu  meurs  primitivement  développées 
entre  les  deux  feuillets  de  ce  repli.  Péan,  au  contraire,  donnant  un 
sens  plus  large  ù  la  définition,  comprend  toute  tumeur  kystique  située 
entre  les  deux  feuillets  séreux,  quelle  que  soit  son  origine.  Et,  en 
effet,  clini((uement  il  n'y  a  pas  de  diflerence  entre  un  vrai  kyste  du 
mésentère  et  un  kyste  d'un  organe  voisin  qui  viendra  s'y  inclure;  sans 
compter  que  les  indications  opératoires  seront  aussi  les  mômes. 

Division.  —  On  a  divisé  les  kystes  du  mésentère  de  façons  bien 
dilVérentes.  Delmez  distingue  des  kystes  congénitaux  et  des  kystes 
acquis;  Braquehaye  divise  ces  kystes  en  :  1°  /qjsles  vasculaires  ; 
1°  kijsles  parasitaires  ;  3°  kijsles  coinjénilaux  ;  4*"  kysles  dus  aux 
organes  voisins. 

Ceux  du  premier  groupe  comprendraient  les  kystes  sanguins  et 
lymphatiques,  et  ces  derniers  se  diviseraient  en  kystes  séreux  et 
chyleux.  Pour  plus  de  simplicité,  je  passerai  en  revue  les  différentes 
variétés  de  kystes  rencontrés  dans  l'épaisseur  du  mésentère,  tout  en 
me  réservant  de  faire  ressortir  l'importance  de  telle  ou  telle  variété. 
J'étudierai  donc  des  kystes  :  1°  séreux  et  chyleux;  2°  hydaliques\ 
3°  dermoïdes  ;  4°  sanguins  ;  5"  nés  dans  les  organes  voisins. 

Avant  d'aborder  l'étude  détaillée  de  chaque  variété,  je  dois  dire  un 
mot  de  leur  fréquence.  Les  kystes  du  mésentère  ont  acquis  une  cer- 
taine réputation  de  rareté  ;  les  progrès  de  la  clinique  et  de  la  méde- 
cine opératoire  tendent  à  prouver  qu'ils  ont  dû  être  souvent  mécon- 
nus. Si  Kœberlé  dit  n'en  avoir  jamais  rencontré,  par  contre  Arékion(l), 
dans  sa  thèse  de  doctoral  en  1891,  nous  en  rapporte  81  observations, 
auxquelles  Braquehaye,  l'année  suivante,  ajoutait  23  nouveaux  cas, 
ce  qui  fait  un  total  de  104.  Et  de  nouveaux  faits  ont  été  publiés  ou 
observés  depuis  cette  époque  ;  ce  ne  sont  donc  pas  des  tumeurs  excep- 
tionnelles. Les  kystes  d'origine  lymphatique  sont  les  plus  fréquents; 
les  plus  rares  sont  les  kystes  dermoïdes  et  ceux  venus  d'organes 
voisins. 

Les  kystes  du  mésentère  sont  plus  fréquents  dans  le  sexe  féminin, 
en  moyenne  7  femmes  sur  10  observations.  La  proportion  exacte 
peut  être  établie  de  la  façon  suivante,  dit  Braquehaye  : 

Kystes  lymphatiques  :  4  femmes  pour  1  homme;  kystes  sanguins, 
proportion  égale  pour  les  deux  sexes  ;  kystes  hydatiques,  2  fois 
sur  3  chez  la  femme.  Quant  aux  kystes  dermoïdes  et  ceux  nés 
dans  des  organes  voisins,  tous  les  cas  se  rapportent  à  des  femmes. 

Surtout  fréquents  à  l'âge  moyen  de  la  vie,  les  kystes  du  mésen- 
tère ont  été  observés  dans  les  limites  extrêmes  d'âge,  qui  sont  : 
quatre  mois  (Ducasset,  Winiwarter)  et  quatre-vingts  ans  (Wies- 
chelbaum). 

Kystes  séreux  et  chyleux.  —  On  a  pensé  que  certains  kystes 

(1)  AnÉKioN,  Étude  sur  les  kystes  du  mésentère,  thèse  de  Paris,  1891. 
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séreux  pouvaient  provenir  de  la  transformation  d'un  kyste  liydatique. 
Péan  a  comparé  ces  kystes  à  des  sortes  d'hygromas  développés  entre 
les  feuillets  du  mésentère.  Ces  idées  n'ont  plus  cours  aujourd'hui,  et 
l'origine  lymphatique  des  kystes  séreux  ou  chyleux  semble  bien 
établie  d'après  leur  structure; c'est  pour  cela  que  l'on  étudie  dans  un 
même  chapitre  ces  deux  variétés  de  kystes,  sous  la  rubrique  de 
kystes  d'origine  lymphatique. 

Mais  quelle  est  leur  provenance  exacte  ?  Sont-ils  le  résultat  de  la 
dégénérescence  des  ganglions  ?  S'agit-il  d'une  dilatation  des  chyli- 
fères  ou  du  canal  thoracique  ?  ou  bien  encore  n'y  aurait-il  pas  eu 
rupture  des  vaisseaux  blancs  avec  enkystement  consécutif  du  chyle 
épanché  ?  Autant  d'hypothèses  qui  ont  été  étudiées  et  discutées. 
Ouénu  accepte  volontiers  l'opinion  de  Kuester  qui  rattache  les  kystes 
chyleux  aux  malformations  congénitales.  Il  y  verrait  de  véritables 
lymphangiomes  kystiques  comparables  à  ceux  du  cou  et  en  communi- 
cation primitive  ou  secondaire  avec  les  chylifères.  D'autant,  ajoute 
Ouénu,  qu'on  a  observé  dans  le  mésentère  de  véritables  lymphan- 
giomes ou  chylangiomes  caverneux  caractérisés  par  la  présence  de 
petites  cavités  communiquant  les  unes  avec  les  autres,  tapissées 
d'endothélium  et  renfermant  un  liquide  laiteux  auquel  on  a  reconnu 
les  réactions  ordinaires  du  chyle. 

Le  volume  de  ces  kystes  est  variable,  il  peut  devenir  considérable. 

Leur  structure  comprend  :  une  couche  externe  fibreuse,  une 
couche  moyenne  conjonctive,  renfermant  des  vaisseaux  sanguins,  du 
tissu  lymphoïde  et  des  follicules  lymphatiques,  une  couche  interne 
endothéliale,  qui  n'est  pas  constante,  disent  les  uns,  qui  ne  se  voit 
jamais,  disent  les  autres,  excepté  dans  les  kystes  dermoïdes.  Le  con- 
tenu de  ces  kystes  est  quelquefois  fluide  ;  souvent  c'est  un  liquide 
blanc,  crémeux,  comparable  à  du  lait,  parfois  jaunâtre  ou  rosé.  Sa 
densité  varie  de  1,013  à  1,020.  On  y  trouve  à  l'examen  chimique  de 
l'albumine,  mais  pas  de  fibrine,  des  chlorures,  surtout  du  chlorure  de 
sodium  en  abondance,  des  carbonates  et  des  sulfates. 

Le  microscope  décèle  la  présence  de  corpuscules  lymphatiques, 
de  globules  sanguins,  de  gouttelettes  graisseuses,  analogues  à 
celles  du  lait,  et  de  cristaux  de  cholestérine. 

Kystes  hydatiques.  —  Le  plus  souvent  ils  coïncident  avec  des 
tumeurs  semblables  dans  la  cavité  abdominale  (1). 

Quelquefois  ils  accompagnent  des  kystes  de  la  cavité  thoracique  ou 
des  muscles;  il  est  rare  qu'ils  soient  limités  au  mésentère.  Haln, 
dans  son  travail,  ne  signalait  que  deux  observations  de  ce  genre, 
celles  de  Portai  et  de  Pavas.  Quénu,  dans  son  article  du  Trailé  de 

(1)  Je  rappellerai,  entre  autres  faits,  celui  que  j'ai  rapporté  au  Congrès  de  olii- 
rurgie  en  1S93.  II  s'agissait  d'un  malade  chez  lequel  je  trouvai  un  kyste  hydatique 
du  foie,  des  kystes  dans  le  mésentère  et  l'épiploon,  et  un  kyste  assez  volumineux 
développé  ciintre  la  vessie,  dans  l'espace  rétro-vésical. 
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chiriin/ie,  y  a  njonU''  celles  tie  l'iv'-my,  de  Sulherland  cl  de  C-iinbali, 
aii\(|uelles  je  puis  joindi-(>  ([iiehiues  autres  signalés  dans  la  Ihèso 
de  .Mas»iucray  i^lj.  0|>eudant  tous  les  cas  l'appoiMés  par  cel  auteur 
n'appartiennent  pas  à  la  catégorie  des  kystes  liydalicpies  uniquement 
limités  au  mésenlère. 

Souvent  muUiples,  ils  soni  vu  général  d'un  petit  volume.  On  a 
observé  la  dégénérescence  de  ces  kystes  :  dans  un  cas  de  C.imbali,  la 
j>aroi  élait  devenue  crétacée  ;  dans  un  autre  de  Fréniy,  le  contenu 
élail  une  inalière  grasse,  ayant  la  consistance  du  mastic  de  vitrier. 
Très  curieux  le  cas  de  Laboulbène,  dans  lequel  la  paroi  du  kyste 
avait  l'aspect  d'un  morceau  de  talVelas  gommé  qu'on  aurait  plissé 
entre  les  doigts  ;  l'intérieur  ne  contenait  plus  de  liquide,  mais  une 
matière  semblable  à  de  la  gélatine. 

Kystes  deriiioïdes. —  Leur  histoire  n'est  pas  longue  :  deux  cas 
de  Lebert,  un  de  Schutzer,  la  citation  de  Cruveilhier  à  la  Société  ana- 
tomiipie  de  Paris,  rintéressante  observation  de  Hovvship  Dickinson, 
celle  de  Spencer  Wells,  celles  d'Eppinger,  de  Kœnig,  de  Bantock, 
une  autre  de  kyste  dermoïde  suppuré  présentée  par  M.Lemichez  en 
novembre  1895  à  la  Société  anatomiciue  de  Lille. 

La  pathogénie  de  ces  kystes  a  été  Tort  discutée  :  ils  peuvent  venir 
des  restes  du  corps  de  Wollï  (Augagneur)  (2)  ou  bien  encore  de  diver- 
ticules  de  Remak  (Lohlein)  ;  mais  il  faut,  en  définitive,  admettre  leur 
origine  dermoïde. 

Leur  paroi,  épaisse  et  fibreuse,  est  tapissée  d'épithélium  aplati.  On 
a  trouvé  dans  l'intérieur  de  ces  kystes,  outre  la  matière  grasse,  sem- 
blable au  sébum,  des  poils,  des  os,  des  dents.  Le  kyste  de  Schutzer, 
observé  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  contenait  deux  canines, 
huit  molaires  et  deux  incisives.  La  tumeur  de  Howship  Dickinson, 
qui  pesait  plus  de  deux  livres,  se  composait  de  noyaux  cartilagineux 
et  osseux,  développés  au  milieu  d'une  masse  conjonctive  ;  celle-ci 
renfermait  également  du  tissu  adipeux  et  des  kystes  à  parois  tapissées 
d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles. 

Kystes  sang-uins.  —  A  vrai  dire,  les  kystes  sanguins  du  mésen- 
tère n'existent  pas.  On  a  bien  signalé  des  hématomes  produits  par  le 
taxis  sur  le  mésentère  accompagnant  un  intestin  étranglé  ;  on  a  vu 
aussi  des  épanchements  sanguins  du  mésentère  consécutifs  à  un 
traumatisme  abdominal,  on  en  a  observé  à  la  suite  d'efforts,  chez  des 
cardiaques.  Enfin,  une  hémorragie  peut  se  produire  dans  l'intérieur 
d'un  kyste  séreux  préexistant  ;  mais  ce  ne  sont  pas  de  vrais  kystes. 
En  somme,  il  s'agit,  dans  ces  différents  cas,  ou  d'un  hématome 
vulgaire  plus  ou  moins  limité,  ou  d'un  kyste  devenu  hémorra- 
gique; l'arrivée  du  sang,  la  transformation  du  kyste  n'est  qu'un  acci- 

(1)  Masqueray,  Étude  sur  les  kystes  hydatiques  du  mésentère  et  des  méso- 
côlons, thèse  de  Paris,   1803. 

(2)  V.  AuoAGNKUR,  Tumeurs  du  mésentère,  thèse  d'agrégation,  1SS6. 
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dent.  C'esl  dire  que  les  kystes  hématiques  ne  constituent  pas  un 
groupe  distinct. 

Kystes  nts  dans  des  organes  voisins  et  s'étant  inclus  se- 
condairement dans  le  mésentère.  —  Ce  sont  des  cas  réellement 
exceptionnels  et  que  je  me  contente  de  signaler  (kystes  du  parovaire,  du 
pancréas,  etc.). 

Tels  sont  les  caractères  anatomo-pathologiques  et  pathogéniques 
propres  à  chaque  variété  de  kystes.  Mais  il  en  est  aussi  de  communs. 
C'est  ainsi  que,  quelle  que  soit  leur  nature,  ces  tumeurs  peuvent 
contracter  des  adhérences  avec  les  organes  voisins  ;  de  plus,  si  elles 
sont  peu  vasculaires  par  elles-mêmes,  elles  sont  souvent  encadrées 
de  vaisseaux  volumineux,  ce  qui  crée  un  danger  pour  l'extirpation 
et,  surtout  pour  la  ponction  exploratrice.  Dans  l'observation  de 
Delagenière,  une  veine  située  en  avant  du  kyste  atteignait  le  volume 
du  pouce. 

Le  pédicule  des  kystes  du  mésentère  est  gros  et  court  dans  les 
tumeurs  volumineuses,  mince  dans  les  petites  ;  on  a  pu  en  observer 
la  rupture. 

Symptômes.  —  Un  kysle  du  mésentère,  de  petit  volume,  peut  pas- 
ser inaperçu  et  constituer  une  trouvaille  d'autopsie;  il  est  des  cas  où, 
même  avec  un  certain  volume,  les  kystes  du  mésentère  demeurent 
latents.  Le  plus  souvent,  ces  kystes  annoncent  leur  existence  par  des 
signes  qui  sont,  du  reste,  fort  variables. 

Tantôt  l'attention  est  attirée  par  le  développement  du  ventre  et 
l'apparition  de  douleurs  sourdes  ;  c'est  le  début  lent.  D'autres  fois 
une  violente  colique  ouvre  la  scène,  et  c'est  à  cette  occasion  que 
l'on  constate  l'existence  de  la  tumeur  ;  un  exemple  de  ce  mode  de 
début  nous  est  fourni  par  l'observation  de  Millard  et  Tillaux  :  leur 
malade  se  trouvait  en  parfait  état  de  santé  lorsque,  vers  sept  heures 
du  soir,  en  se  promenant,  il  ressentit  tout  à  coup,  dans  le  ventre, 
une  douleur  poignante  qui  l'obligea  à  s'arrêter  brusquement.  Parfois, 
enfin,  ce  sont  des  signes  d'occlusion  intestinale  ou  de  péritonite  simu- 
lant une  occlusion  intestinale  qui  donnent  l'éveil. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  en  1895,  un  de  ces  cas  de  kyste  du  mé- 
sentèreà  début  brusque  (fig.  l).Unjeune  hommede  quinze  ans  est  pris 
subitement,  le  matin,  de  violentes  douleurs  abdominales;  à  l'examen, 
on  constate  l'existence  d'une  petite  tumeur  mobile,  siégeant  au-des- 
sous de  l'ombilic.  Le  repos  et  un  traitement  médical  approprié  font 
disparaître  les  accidents.  Trois  mois  après,  le  malade  est  repris  des 
mêmes  douleurs  abdominales,  qui  ne  cèdent  à  aucun  traitement,  et  il 
m'est  adressé  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  d'occlusion  intestinale, 
dont  il  présentait  d'ailleurs  tous  les  symptômes.  Je  l'opère  dans  la 
nuit,  et  je  trouve  un  kyste  du  mésentère  bien  mobile  que  j'enlève 
rapidement;  l'opération  ne  dura  que  seize  minutes.  Malgré  cette 
courte  durée  de  l'acte  opératoire,  mon  petit  malade  succomba  (sans 
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péritonite,  ainsi  ([ue  le  dénionlra  l'autopsie)  au  bout  de  trente-six 
heures.  La  terminaison  falalc  m'a  semblé  devoir  être  attribuée 
dans  ce  cas  au  long  intervalle  écoulé  entre  le  moment  de  linter- 
venlion  et  le  début  des  accidents.  L'occlusion  intestinale  datait  de 
quatre  à  cinq  jours  lorsque  le  malade  me  fut  adressé. 

En  résumé,  deux  formes  clinitjues  de  kystes  du  mésentère  :  la  forme 
latente  et  la  forme  douloureuse,  celle-ci  étant  la  plus  fréquente. 

La  douleur,  plus  ou  moins  vive,  a  son  maximum  d'intensité  autour 
de  la  région  ombilicale,  avec  irradiations  vers  le  foie,  Tépigastre,  les 


Fig.  1.  —  Kyste  du  mésentère,  pédicule  accolé  à  l'intestin  (Fr.  Villar), 


flancs.  Exagérée  par  les  mouvements,  elle  augmente  sous  forme 
d'accès  peu  de  temps  après  les  repas. 

Des  troubles  digestifs  accompagnent  la  douleur  :  ce  sont  l'ano- 
rexie, la  constipation  ;  il  y  a  souvent  des  vomissements  ;  on  a  cité, 
exceptionnellement  il  est  vrai,  une  diarrhée  incoercible  avec  vomis- 
sements. A  ces  phénomènes  s'ajoute  le  retentissement  sur  l'état 
général. 

Les  caractères  de  la  .tumeur  sont  de  la  plus  haute  importance  :  elle 
fait  saillie  dans  la  région  de  l'ombilic,  caractère  commun  à  toutes  les 
tumeurs  du  mésentère  ;  elle  est  médiane  ou  à  peu  près,  et  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  voussure. 

De  volume  variable,  rarement  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte,  la 
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lumcLir  esl  lisse,  arrondie  on  ovoïde,  à  gi-and  axe  parallèle  à  cekiii 
du  mésenlèrc;  sa  consislance  esl  élastique  ou  nelteinenl  fluctuante, 
suivant  la  distension  du  kyste  et  l'épaisseur  de  ses  parois. 

Un  des  meilleurs  signes  des  kystes  du  mésentère,  c'est  la  mobilité, 
surtout  dans  le  sens  transversal:  c'est  une  mo]>ilité  franche  qui  per- 
met de  l'aire  passer  la  tumeur  d'un  côté  à  l'autre,  en  avant  du  rachis. 

Un  autre  signe  important,  presque  pathognomonique,  est  fourni 
par  la  percussion,  qui  décèle  le  plus  souvent  l'existence  dune  zone  de 
sonorité  au-devant  de  la  tumeur.  Tillaiix  a  attin-  l'atlention  sur  une 
autre  zone  de  sonorité  existant  entre  le  kyste  et  le  pubis.  Ces  diffé- 
rents signes  ne  se  présentent  pas  toujours  ni  avec  la  même  constance, 
ni  avec  la  môme  netteté  ;  quelques-uns  peuvent  faire  défaut;  d'autre 
part,  ils  se  retrouvent  quelquefois  avec  des  tumeurs  autres  que  des 
kystes  du  mésentère.  .Je  reviendrai  sur  ce  point  en  parlant  du  dia- 
gnostic des  tumeurs  du  mésentère  en  général. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  Pronostic.  —  La  marche  est  le  plus 
souvent  lente  et  progressive.  Parfois  un  kyste  à  évolution  lente  subit 
tout  à  coup  un  changement,  prend  une  allure  aiguë,  et  offre  une  évo- 
tion  à  secousse,  pour  nous  servir  de  l'expression  d'Augagneur. 

La  terminaison  est  variable  :  le  malade  peut  être  emporté  par  une 
péritonite,  succomber  à  l'occlusion  intestinale.  Même  sans  tenir 
compte  des  complications,  il  faut  songer  à  l'atteinte  portée  à  l'état 
général;  à  mesure  que  le  kyste  augmente,  l'état  général  devient 
mauvais  ;  le  malade  maigrit,  ses  fonctions  digestives  sont  entravées 
puis  surviennent  la  cachexie  et  la  mort  par  dénutrition  générale. 

Je  ne  signale  que  pour  mémoire  deux  ou  trois  cas  douverlure  du 
kyste  dans  l'intestin,  ouverture  suivie  de  guérison  ;  il  ne  faut  pas 
compter  sur  cette  terminaison  heureuse  mais  fort  rare. 

Traitement  fl  .  —  11  est  inutile,  ce  me  semble,  de  discuter  les  in- 
dications de  l'intervention  dans  les  kystes  du  mésentère.  Bien  que  ces 
kystes  soient  des  tumeurs  bénignes,  ils  exposent  la  vie  du  malade, 
et  cela  de  plusieurs  façons.  Il  faut  donc  intervenir,  et  le  plus  tôt  pos- 
sible, en  s'efforçant  de  devancer  la  période  cachectique. 

Trois  méthodes  sont  à  la  disposition  du  chirurgien  :  la  ponction, 
l'incision  avec  drainage,  l'extirpation. 

L'extirpation  semble  à  première  vue  constituer  l'opération  de  choix. 
Mais  elle  pr*''senle  de  gros  inconvénients,  disons  plutôt  de  grands 
dangers.  Elle  esl  souvent  longue,  force  le  chirurgien  à  exercer  sur  la 
tumeur  des  tractions  qui  réagissent  sur  le  plexus  solaire  et  peuvent 
amener  la  syncope,  peut  être  cause  du  sphacèle  de  l'intestin  par  sec- 

(1)  M.  MoNGiE  (de  Bordeaux)  a  l'apporté  dans  les  Arcliives  de  médecine  expéri- 
menliile  (189G)  une  curieuse  oljservation  de  kyste  séreux  de  l'abdomen  observé 
chez  une  poule.  L'ingestion  des  liquides  amenait  l'augmentation  de  volume  dans 
la  tumeur.  Il  suffisait  de  supprimer  l'eau  ou  d'administrer  un  purgatif  pour  que  le 
kyste  se  réduisit  complètement.  Peut-être,  dit  l'auteur,  pourrait-on  tirer  de  ces 
faits  des  applications  tliérai)eiiti(iues. 
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lion  ilii  mésentère,  peut  donner  lieu,  parl'excilalion  des  branches  du 
plexus  solaire,  à  des  iihrnomènes  cholériCormes.  l'^nfin,  il  ne  faul  pas 
|)erdre  de  vue  la  possilùliU'  d'une  héiuorrajj;^i(î  secondaire  au  niveau 
du  pédicule. 

La  slalistique  de  Bracjueliaye  donne,  sur  20  cas  d'exlirpalion, 
«  morls,  soil  i(>  j).  KKi  de  niorlalilé.  C'est  donc  une  opération  grave 
(|ue  l'on  doit  réserver  pour  les  tumeurs  petites,  sans  adhérences,  à 
pédicule  mince.  Et  même  encore  il  n'est  pas  démontré  que  dans  ces 
cas  favorables,  les  manœuvres  d'extirpation  n'amènent  pas  les  acci- 
dents (pie  je  viens  de  sis^naler. 

Restent  donc,  en  délinitive,  la  ponction  et  l'incision  avec  drainage. 

La  ponction  simple  a  donné  quelques  succès.  On  lui  objecte  cepen- 
dant les  récidives,  qui  s'observent  surtout  dans  les  cas  de  kystes 
chyleux  ;  et  puis,  le  trocart  peut  blesser  une  anse  intestinale  ;  il  peut 
aussi  blesser  un  vaisseau.  Dans  le  cas  de  Delagenière  que  j'ai  déjà 
signalé,  où  l'on  voyait  une  veine  grosse  comme  le  pouce  à  la  sur- 
lace du  kyste,  le  trocart  aurait  amené  une  hémorragie  terrible 
s'il  avait  blessé  ce  vaisseau.  D'ailleurs,  ce  mode  de  traitement  est  de 
plus  en  plus  abandonné  dans  le  traitement  des  kystes  des  autres 
organes.  Quant  à  la  ponction  suivie  de  l'injection  d'un  liquide  quel- 
conque, elle  est  passible  des  mêmes  reproches. 

L'incision  avec  drainage  ou  marsupialisation  a  donné  d'excellents 
résultats.  D'après  Arékion,  elle  aurait  donné,  sur  24  malades,  22  gué- 
risons  et  2  morls.  Braquehaye,  ajoutant  à  cette  statistique  les  cas 
de  Blanchi,  de  Frenlzel,  de  Quinson,  de  Villeneuve,  de  Kœnig  et  de 
Goggans,  arrive  à  une  proportion  de  7  p.  lôO  environ  de  mortalité, 
chifîre  bien  inférieur  à  celui  de  l'extirpation,  qui  est  de  40  p.  100.  Ce 
pourcentage  de  7  p.  100  doit  même  être  trop  élevé  et  ne  répond 
certainement  pas  à  la  réalité  des  faits,  ^'oici  pourquoi  :  le  chirurgien 
n'a  souvent  eu  recours  à  la  marsupialisation  qu'après  avoir  tenté  de 
pratiquer  l'ablation  totale  du  kyste  ;  il  a  donc  pu  déterminer  des 
lésions  qu'il  aurait  évitées  par  la  simple  incision  et  il  a  prolongé 
inutilement  l'acte  opératoire,  exposant  ainsi  le  malade  à  l'infection 
et  au  shock. 

En  résumé,  la  marsupialisation  constitue  à  l'heure  actuelle  la  mé- 
thode de  choix  dans  le  traitement  des  kystes  du  mésentère,  bien 
qu'elle  ne  soit  pas  l'opération  idéale  et  qu'on  lui  ait  reproché  d'ex- 
poser à  l'infection,  de  guérir  moins  vile,  de  ne  pas  donner  toujours 
une  cure  radicale,  de  pouvoir  amener  de  la  chylorragie  (deux 
observations  incontestables;,  complication  qui  exerce  une  influence 
néfaste  sur  l'état  général  des  malades. 

La  technique  de  la  marsupialisation  ne  présente  ici  rien  de  spécial. 
Après  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  écarte  les  anses  intestinales  qui 
recouvrent  le  kyste  et  on  vide  celui-ci  par  la  ponction  en  évitant  de 
blesser  les  vaisseaux,  quelquefois  volumineux,  situés  en  avant  de  la 
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tumeur.  Puis  on  fixe  à  la  plaie  abdominale  la  poche  dont  on  aura 
réséqué  la  partie  exubérante. 

Il  serait  mieux  d'agir  de  la  façon  suivante  :  le  kyste  une  fois  vidé 
serait  fixé  à  la  paroi  musculo-péritonéale  par  quelques  points  de 
suture  au  catgut.  Mais,  ces  points  seraient  placés  à  une  certaine 
distance  du  sommet  de  la  tumeur,  de  façon  à  laisser  une  portion  de 
celle-ci  en  dehors  du  ventre.  Le  péritoine  étant  fermé  de  toutes  parts, 
et  rincision  abdominale  diminuée  d'étendue,  on  réséquerait  la  por- 
tion exubérante  du  kyste  et  il  ne  resterait  plus  qu'à  fixer  à  la  peau 
le  bord  libre  de  la  poche  kystique. 

Je  rappellerai  en  terminant  le  procédé  que  Pierre  Delbet  (1)  a 
fait  connaître  en  1896  pour  le  traitement  des  kystes  hydatiques  non 
suppures  du  foie  qui  ne  sont  pas  susceptibles  d'une  extirpation 
totale.  Ce  procédé  peut  être  applicable  à  certains  kystes  du  mésentère. 
Voici  comment  Delbet  l'a  décrit  à  propos  d'un  cas  de  kyste  hydatique 
du  foie  qu'il  traita  ainsi  avec  succès.  Après  l'incision  et  l'évacuation 
complète  de  la  poche,  on  procède  au  nettoyage  de  sa  cavité;  on  en- 
lève toutes  les  vésicules  filles  et  la  vésicule  mère  qui,  d'ordinaire,  se 
laissentassez  facilement  détacher.  Reste  la  membrane  adventice,  dou- 
blée d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  du  tissu  dans  lequel  le  kyste 
s'est  développé.  On  en  pratique  le  capitonnage,  lorsque  l'épaisseur 
de  cette  paroi  est  telle  qu'on  ne  puisse  espérer  de  la  voir  se  rétracter. 
Puis  on  suture  les  lèvres  de  la  plaie  kystique,  on  réduit  dans  le  ventre 
la  poche  ainsi  suturée  et  on  ferme  la  plaie  abdominale  suivant  le 
procédé  habituel. 

II.  —  TUMEURS  SOLIDES  DU  MÉSENTÈRE. 

On  peut  rencontrer  dans  le  mésentère  des  tumeurs  bénignes  et  des 
tumeurs  malignes.  Mais  celles-ci,  si  nous  exceptons  quelques  très 
rares  cas  de  sarcomes  (2),  de  lymphadénomes,  de  lymphosarcomes 
mélaniques  primitifs  (3),  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  noyaux 
cancéreux  dont  la  localisation  primitive  se  trouve  dans  l'intestin  ou 
le  testicule  ;  ou  bien  elles  sont  le  résultat  d'une  généralisation  viscé- 
rale. Donc  les  véritables  tumeurs  du  mésentère,  ce  sont  les  tumeurs 
bénignes,  qui  sont  représentées  ici  par  les  lipomes  et  les  fibromes  (4). 

Lipomes.  —  Les  lipomes  du  mésentère  ont  été  bien  étudiés  par 
Terrillon  (5).    Ils  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui 

(1)  Rapport  de  M.  DuPLAYSur  un  mémoire  de  Pierre  Deliîet  iDull.  de  VAcad.  de 
mêd.,  1896,  p.  136). 

(2)  PoTHKRAT,  Sarcome  du  mésentère,  laparotomie,  guérison  [Soc.  de  chir.  de 
Paris,  t.  XXI,  1X95,  p.  117).  —  Cauthorn  successful  remoral  of  a  large  tumor  of 
the  mesentery  {Med.  Neic.s.  Pliilad.,  1S95,  p.  401). 

(3)  Petidon,  Tumeurs  mélaniques  du  mésentère,  thèse  de  Paris.  1S92. 

(4)  Bien  entendu,  il  n'est  pas  question  dans  cette  étude  de  la  tuberculose  nié- 
sentérique,  autrement  dit  du  carreau. 

(5)  Terrhj.on,  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1886,  et  Leçons  de  clin,  cliir.  Paris,  1889. 
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remplit  rinlervallc  laissé  par  los  doux  lames  séreuses,  au  uivcau  de 
la  colonne  vertébrale.  Leur  volume  i)(miI  élre  considérable;  ce  sont, 
dit  Augagneur,  les  plus  volumineuses  tumeurs  de  l'économie.  Dans 
une  observation  de  Péan,  nous  trouvons  le  poids  de  '20  kilos;  celui 
de  29  dans  celle  de  Terrillon,  et  de  31  1/2  dans  celle  de  Waldeyer. 

Ces  lipomes  ont  une  large  surface  d'implantation  et  ne  présentent 
presque  jamais  un  pédicule  distinct  ;  ils  poussent  des  prolongements 
dans  les  interstices  celluleux  mésentériques,  modident  la  situation 
des  intestins  ({ui  sont  repoussés  en  avant  et  sur  les  parties  latérales, 
et,  se  dirigeant  du  côté  du  bassin,  finissent  par  se  confondre  avec 
l'utérus  et  l'ovaire.  Ils  se  portent  aussi  du  côté  du  thorax  et,  dans 
l'observation  de  Wiggleswortli,  nous  voyons  que  la  voûte  du  dia- 
phragme s'élevait  jusqu'à  la  troisième  côte.  Lorsque  ces  lipomes 
atteignent  de  grandes  dimensions,  des  adhérences  s'établissent,  soit 
avec  la  paroi  abdominale,  soit  avec  les  organes  voisins. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  assez  variable  :  elles  sont  formées 
tantôt  de  lipome  pur,  tantôt  et  assez  souvent  de  lipome  et  de  myxome. 
On  a  trouvé  aussi  un  mélange  de  lipome  et  de  sarcome  ;  la  calcifica- 
tion a  été  observée,  et  dans  un  cas  de  Péan  il  fallut  scierie  centre  de 
la  tumeur  transformée  en  une  masse  pierreuse. 

La  symptomatologie  des  lipomes  du  mésentère  se  confond  avec 
celle  des  tumeurs  abdominales  en  général,  et  en  particulier  avec  celle 
des  kystes  de  la  même  région.  On  trouve  en  effet,  comme  dans  ces 
derniers,  le  siège  médian,  la  forme  saillante  du  ventre,  la  mobilité,  la 
zone  de  sonorité  en  avant  du  néoplasme,  la  fluctuation  même,  très 
nette  dans  quel([ues  cas.  Comme  les  kystes,  les  lipomes  s'accompa- 
gnent aussi  d'un  mauvais  état  général.  L'ascite  n'a  été  que  rarement 
observée. 

Le  pronostic  est  ici  encore  plus  sérieux,  à  cause  surtout  de  la 
nature  de  l'intervention  qui  lui  est  seule  applicable,  l'extirpation. 
Le  nombre  des  cas  opérés  est  restreint.  Des  15  malades  cités  par 
Terrillon,  8  seuljement  subirent  l'intervention  ;  les  résultats  furent 
6  morts  et  2  guérisons.  Si,  avec  Ouénu,  nous  ajoutons  les  2  obser- 
vations de  Meredilh  et  de  Terrier  (1  guérison  et  1  mort),  nous 
arrivons  au  total  de  10  opérations  avec  7  morts  et  3  guérisons. 
Depuis  la  publication  du  travail  de  Terrillon,  on  possède  d'autres  cas 
de  lipomes  du  mésentère;  quelquefois,  l'examen  histologique  n'a  pas 
été  fait  ;  d'autres  fois  il  s'agissait  de  tumeurs  mixtes.  Le  pronostic  a 
toujours  été  considéré  comme  sérieux  par  les  auteurs  ;  cependant. 
Roux  et  Heurtaux  ont  obtenu  de  bons  résultats  par  l'intervention. 

La  gravité  de  l'opération  tient  aux  mêmes  causes  que  j'ai  signalées 
en  parlant  de  l'extirpation  des  kystes  :  il  faut  y  ajouter  le  volume 
des  lipomes,  qui  rend  l'acte  opératoire  plus  pénible,  qui  exige  de  plus 
grands  délabrements.  Dans  quelques  cas,  il  fallut  réséquer  une  longue 
portion  d'intestin.  Dans  le  cas  de  Terrier,  le  segment  réséqué  dépas- 
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sail  25  centimètres  ;  il  fut  de  l",2i  dans  un  cas  de  Roux.  Enfin,  la 
large  cavité  anfraclueuse  qui  succède  à  la  décorlicalion  de  la  tumeur 
est  une  condition  défavorable  au  point  de  vue  des  suites  ultérieures. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  mort  n  a  pas  tardé  à  survenir  ; 
d  autres  fois,  les  malades  ont  résisté  pendant  quelques  jours  et  ont 
succombé  à  des  accidents  intestinaux  :  tel  le  malade  de  Terrillon 
mort,  au  trente-deuxième  jour,  de  diarrhée  incoercible,  dans  un  état 
d'amaigrissement  etïrayant. 

Pour  abaisser  cette  elïrayante  mortalité,  il  faudrait  ici,  plus  que 
partout  ailleurs,  opérer  de  bonne  heure,  alors  que  le  lipome  est  petit, 
qu'il  n'a  pas  poussé  de  prolongements  et  qu'il  n'a  pas  contracté  ces 
adhérences  si  dangereuses  surtout  pour  l'intestin. 

Fibromes.  —  Ces  tumeurs  sont  très  rares;  la  thèse  de  Masset  (l) 
me  permettra  d'établir  leur  histoire,  encore  bien  ignorée.  Cet  auteur 
n'a  pu  en  trouver  que  8  observations  (2),  dont  2  proviennent  du 
service  du  professeur  Folet  ide  Lille).  Ces  8  observations  ont  été 
réunies  dans  la  période  qui  s'étend  de  1886,  époquedela  publication  de 
la  thèse  d'Augagneur,  à  1894.  Pour  Augagneur,  ces  tumeurs,  en  1886, 
avaient  une  existence  problématique  ;  en  effet,  il  n'avait  trouvé  à  cette 
époque  qu'une  seule  observation,  celle  de  Péan  ;  or,  la  tumeur  dont 
parle  Péan  adhérait  à  la  fois  au  mésentère  et  au  bassin,  de  sorte  que 
son  point  de  départ  restait  indécis. 

Le  volume  des  fibromes  du  mésentère  a  varié  de  1^^,110  à  8  kilos; 
chez  lun  des  malades  de  Folet,  le  fibrome  était  assez  volumineux 
pour  remplir  toute  la  cavité  abdominale.  Leur  consistance  est 
plus  ou  moins  ferme.  Dans  le  cas  de  Richelot,  la  partie  médiane 
de  la  face  postérieure  de  la  tumeur  était  remplie  par  un  amas 
de  tissus  putréfiés.  Ces  tumeurs  mésentériques  se  développent  de 
préférence  dans  la  jeunesse  et  l'âge  adulte  ;  l'intUience  du  sexe  est 
assez  marquée,  car  sur  7  cas,  5  appartiennent  à  des  sujets  du  sexe 
féminin. 

La  symptomatologie  se  confond  avec  celle  des  tumeurs  du  mésen- 
tère   en    général     kystes,    lipomes,   etc.).    Masset    fait   cependant 
remarquer  que,  dans  les  fibromes,  la  douleur  apparaît  en  général 
plus  tardivement.  A  part  cela,  même  siège  de  la  tumeur,  même  mobi- 
lité, même  zone  de  sonorité  antérieure,  mêmes  troubles  digestifs. 

La  marche  de  ces  néoplasmes  est  rapide  et  la  cachexie  ne  tarde  pas 
à  survenir. 

C'est  dire  que  lenv  pronostic  est  grave,  et  cette  gravité  est  accrue, 
comme  pour  les  lipomes,  par  la  nature  même  de  l'opération  qu'ils 
réclament.  Et  cependant  il  faudra  intervenir  le  plus  tôt  possible, 

[1)  Masset,  Etude  sur  les  filiromes  du  mésentèi-e,  thèse  de  Lille,  1894. 

(2)  Le  professeur  Démons  a  extirpé  récemment  un  fibromyome  du  mésentère  du 
volume  des  deux  poings.  La  tumeur  n'avait  jamai.-  délerniiné  ni  troubles  digestifs 
ni  retentissement  sur  la  santé  y;énéra!e. 
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car  la    niarclie    do    ces  fibromes  csl    invariablemeni    progressive. 

Suivant  l'Age  de  la  tumeur,  dit  Masset,  l'opération  pourra  être 
«l'une  Cacilité  surprenante  ou  d'une  dilTiculté  extrême  :  si  le  librome 
ost  petit,  ou  <Ie  moyen  volume,  et  libre  d'adhérences,  on  fera  facile- 
ment et  rapidement  l'énucléation;  s'il  est  volumineux  et  présente 
une  large  surface  d'implantation  en  arrière,  on  le  pédiculisera  aussi 
bas  que  possible  et  on  résé(juera  toute  la  portion  du  néoplasme 
située  au-dessus  de  la  ligature,  puis  on  abandonnera  le  pédicule  dans 
le  ventre. 

Dans  certains  ras,  on  sera  obligé  de  réséquer  une  portion  plus  ou 
moins  longue  d'intestin. 

Les  8  cas  de  fibromes  ont  été  opérés  cl  ont  donné  i  guérisons 
et  4  morts;  au  total,  50  p.  100  de  mortalité.  La  gravité  de  l'opéra- 
tion reconnaît  ici  les  mêmes  causes  que  j'ai  signalées  à  propos  du 
traitement  chirurgical  des  kystes  et  des  lipomes  du  mésentère. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  mésentère.  —  Je  n'ai  pas  l'intention  de 
reprendre  ici,  ni  à  propos  du  pancréas  et  de  la  rate,  le  fameux 
chapitre  du  diagnostic  des  tumeurs  abdominales.  Qu'il  me  suffise  de 
rappeler  ce  qui  a  trait  spécialement  aux  tumeurs  du  mésentère. 

Il  est  entendu  ([ue  les  signes  capitaux  des  tumeurs  du  mésentère 
sont  les  suivants  :  tumeur  médiane  pointant  vers  l'ombilic,  très  mobile. 
avec  une  zone  de  sonorité  en  avant,  et  une  autre  la  séparant  du  pubis. 

Si  à  ces  signes  locaux  se  joignent  des  accidents  douloureux  et  des 
troubles  digestifs,  on  peut  affirmer  avec  de  grandes  chances  de  cer- 
titude que  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  du  mésentère. 

Malheureusement,  ces  dilTérents  signes  n'ont  pas  une  valeur 
absolue.  La  douleur,  la  sonorité,  la  mobilité  peuvent  faire  défaut, 
suivant  la  disposition,  les  connexions  et  le  volume  de  la  tumeur. 
D'autre  part,  une  tumeur  ovarienne,  par  exemple,  peut  être  médiane, 
très  mobile  et  recouverte  dune  zone  de  sonorité,  ainsi  que  j'ai  pu  le 
constater  moi-même  sur  une  jeune  fille  de  quinze  à  seize  ans  que  j'ai 
opérée  il  y  a  deux  ans  environ.  Malgré  tous  les  caractères  propres  à 
une  tumeur  du  "mésentère,  il  s'agissait  d'un  kyste  de  l'ovaire  nette- 
ment pédicule.  Aussi,  les  erreurs  de  diagnostic  ne  se  comptent  plus 

On  a  confondu  des  tumeurs  du  mésentère  avec  des  kystes  de 
l'ovaire  et  du  parovaire;  c'est  d'ailleurs  l'erreur  la  plus  fréquente. 
Dans  trois  cas  de  kyste  du  mésentère,  Péan  a  cru  trois  fois  à  un  kyste 
de  l'ovaire.  On  les  a  confondues  aussi  avec  un  fibrome  utérin,  un  rein 
mobile,  une  tumeur  du  foie,  etc.,  et  même  avec  une  grossesse. 

Je  rappellerai  ici,  pour  ne  plus  y  revenir  à  propos  du  pancréas  et  de 
la  rate,  la  remarque  d'Hartmann  (1)  sur  l'emploi  méthodique  du 
plan  incliné  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales  :  «  Les 
tumeurs  nées  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  et  descendues 

(1)  I^ARTMANx,  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir.,  1891.  p.  571,  et  Congrès  de  cJiir.. 
1895,  p.  501. 


Vt  FR.  VILLAR.  —  MALADIES  DU  PAN'CRÉAS. 

vers   Texcavation  relournont    à   leur  lieu    dorigino   lorsqu'on  élève 
le  bassin.  » 

Dans  les  formes  à  début  brusque,  on  a  pu  croire  simplement  à  de 
rocclusion  intestinale  par  bride,  par  volvulus,  à  une  colique  hépa- 
tique ou  néphrétique.  Il  faudra  donc,  par  un  examen  minutieux, 
éliminer  les  tumeurs  des  différents  organes  de  l'abdomen,  utérus, 
ovaire,  foie,  rein,  rate,  intestin,  paroi  abdominale  elle-même. 

Le  diagnostic  avec  les  kystes  du  pancréas  est  fort  difficile;  en 
effet,  les  tumeurs  développées  dans  le  mésentère  ou  le  pancréas 
offrent  des  caractères  communs,  qui  sont  le  siège  médian,  la  sono- 
rité antérieure  et  les  troubles  digestifs. 

Je  reviendrai  sur  ce  diagnostic  à  propos  du  pancréas. 
Les  tumeurs  de  l'épiploon  se  différencient  par  labsence  de  sonorité 
antérieure.  Mais  si  cette  sonorité  manque  dans  un  kyste  du  mésen- 
tère, le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible. 

Le  diagnostic  du  siège  étant  admis,  peut-on  aller  plus  loin  et 
différencier  entre  elles  les  différentes  tumeurs  du  mésentère? 

La  chose  n'est  pas  facile,  car  en  clinique  on  ne  doit  songer  qu'aux 
kystes  et  aux  lipomes;  or,  ceux-ci,  qui  pourraient  être  distingués  par 
leur  consistance,  présentent  presque  toujours  une  pseudo-fluctuation 
trompeuse,  à  tel  point  que  chez  la  femme  ils  ont  toujours  été  pris 
pour  des  kystes  de  lovaire.  Deux  signes  cependant  permettraient  de 
faire  ce  diagnostic  : 

1°  Les  tumeurs  solides  atteignent  un  volume  très  considérable  ; 
2°    Leur   évolution    semble    plus  rapide    que  celle  des  tumeurs 
liquides.  Je  ferai  remarquer  que  les  fibromes  du  mésentère  peuvent 
aussi  offrir  une  consistance  molle,  témoin  un  cas  de  Folet. 

Parmi  les  tumeurs  liquides,  les  kystes  hydatiques  peuvent  être 
reconnus  par  leur  coïncidence  fréquente  avec  des  tumeurs  semblables 
dans  d'autres  régions  ou  organes,  surtout  dans  le  foie;  en  outre, 
cette  variété  de  kyste  détermine  souvent  de  l'occlusion  intestinale. 

Conclusion.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  du  mésentère  est 
difficile;  cependant,  il  faut  le  reconnaître,  la  clinique  a  fait  un  grand 
pas  dans  cette  voie  du  diagnostic.  A  l'heure  actuelle,  grâce  aux 
données  que  nous  possédons,  on  pourra  le  plus  souvent  établir  au 
moins  le  siège  mésentérique  d'une  tumeur  abdominale. 


II 

PANCRÉAS 

La  chirurgie  du  pancréas  est,  pour  me  servir  d'une  expression  bien 
connue  aujourd'hui,  l'une  des  plus  belles  et  des  plus  récentes  con- 
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quèU's  do  la  chirurgie  iiiodcriic.  Kn  1S87,  Nimier  écrivait  à  ce  sujet  : 
«  Pariiii  les  (>rtj;aiies  qui,  il  y  a  qucîhjues  années  encore,  paraissaient 
devoii"  éclia|t|)('r  à  1  action  chirurgicale,  le  pancréas  pouvait  être  cité 
dans  les  ])rcniiers.  >  Depuis  cette  époque,  Nimier  lui-môme  a  publié, 
sur  la  chirurgie  du  pancréas,  un  important  travail  (1)  (\m  a  été  suivi, 
surtout  à  Tel  ranger,  de  quelques  mémoires  et  de  nombreuses  publi- 
cations éparses  dans  des  journaux  et  des  revues. 

Parmi  les  publications  sur  les  aflections  chirurgicales  du  pan- 
créas, je  dois  citer  les  travaux  de  Senn,  Ilagenbach,  Réginald  Fitz, 
Seilz,  Hartmann,  Biondi,  Scndler,  et  enfin,  de  tous  le  plus  récent  et 
le  plus  conqilet,  celui  qui  les  résume,  le  très  beau  mémoire  de 
Kôrte  (de  Berlin)  (2). 

Grâce  à  ces  travaux  et  à  bien  d'autres  que  j'aurai  l'occasion  de  citer 
dans  le  courant  de  cet  article,  la  chirurgie  du  pancréas  est  entrée 
dans  une  ère  nouvelle.  Mieux  instruit  par  les  données  de  la  clinique, 
de  la  pathologie  générale  et  des  laits  expérimentaux,  le  chirurgien 
possède  des  connaissances  plus  précises  sur  la  manière  d'être  du 
pancréas. 

On  a  étudié  avec  soin  cet  ensemble  de  phénomènes  désigné  sous 
le  nom  de  dyspepsie  pancréatique  et  qui  comprend  :  la  sialorrhée  et 
la  diarrhée  pancréatique,  les  vomissements  graisseux,  la  stéarrhée  ou 
selles  graisseuses,  la  mauvaise  élaboration  des  pigments  biliaires;  on 
a  signalé  aussi  la  lipurie  et  la  diminution  de  l'indican  dans  les  urines 
chez  les  malades  atteints  d'affections  du  pancréas. 

Enfin,  on  sait  les  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  la  théorie  du 
diabète  pancréatique,  et  il  a  été  bien  établi,  par  M.  Lancereaux  et  ses 
élèves,  que,  chez  l'homme,  il  y  a  souvent  coïncidence  entre  le  diabète 
maigre  et  les  lésions  inflammatoires  chroniques  du  pancréas. 

Déjà  on  a  pu  diagnostiquer  des  abcès,  des  kystes  et  des  tumeurs 
solides  de  cet  organe.  L'intervention  chirurgicale  s'est  attaquée  à  ces 
affections,  ainsi  qu'aux  lésions  traumatiques;  la  sécurité  que  donnent 
l'asepsie  et  le  perfectionnement  de  la  technique  opératoire  ont  permis 
d'exécuter  des  opérations  naguère  jugées  impraticables,  telles  que 
l'extirpation  d'une  partie  de  la  tête  du  pancréas.  Mais  il  reste  encore 
beaucoup  à  faire  dans  ce  vaste  champ  ouvert  aux  opérateurs,  et  à 
côté  des  faits  acquis  se  dresse  la  ténébreuse  colonne  des  points 
obscurs  ou  ignorés.  Je  veux  dire  qu'il  est  encore  difficile,  le  plus 
souvent  même  impossible,  à  l'heure  actuelle,  d'établir  un  diagnostic 
précoce  des  affections  pancréatiques,  point  capital,  cependant,  dans 
la  plupart  des  cas,  pour  pouvoir  poser  les  indications  d'une  interven- 

(1)  Nimier,  Arch.  gén.  de  méd.,  1er  septembre  1887,  p.  309.  —  Revue  de  chir., 
1893,  p.  618,  757  et  1007,  et  1894,  p.  585. 

(2)  Se>x,  Surgery  of  the  pancréas.  Philadelphia,  Dornan,  1886.  —  Americ. 
Journ.  of  med.  se,  juillet  1885,  j).  17.  —  Volkmann's  Sainmlung  klin.  Vortrage- 
Leipzig,  1888,  313-314.—  Korte,  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  45, Stuttgart,  février  1898* 
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lion  utile.  Aux  médecins  de  mieux  nous  faire  connaître  la  symptoma- 
tologie  et  la  marche  des  affections  du  pancréas;  et  j'ajouterai  :  aux 
chirurtfiens  de  songer  qu"un  traumatisme  ou  une  tumeur  de  la 
région  épigastrique  peuvent  intéresser  le  pancréas.  Le  conseil  peut 
paraître  banal,  et  cependant  il  faut  bien  avouer  que  l'on  ne  cherche 
ou  que  Ion  ne  cherchait  guère,  avant  ces  dernières  années,  à  loca- 
liser dans  le  pancréas  une  affection  à  siège  épigastrique  :  il  semble  que 
cet  organe  ait  été  considéré  comme  jouissant  d'une  complète  immunité. 

C'est  ainsi  qu'on  a  vu  tel  chirurgien,  après  avoir  pratiqué  une  lapa- 
rotomie pour  contusion  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  laisser 
passer  inaperçue  une  section  transversale  et  totale  de  la  glande  pan- 
créatique. 

Avant  d'aborder  l'étude  des  maladies  chirurgicales  du  pancréas,  il 
est  bon  de  rappeler  la  topographie  de  cet  organe  et  d'indiquer  la 
manière  dont  on  doit  faire  son  exploration. 

I.  -  TOPOGRAPHIE  DU  PANCRÉAS  'l^. 

Le  pancréas  est  situé  dans  l'abdomen  supérieur,  au-devant  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire,  entre  l'estomac,  qui  répond  à  sa  partie  an- 
térieure, la  rate,  quiconfineàsonextrémitégauche,  etl'anse  duodénale, 
qui  encadre  son  extrémité  droite  ou  tète  du  pancréas.  Mais  cet  organe 
n'est  pas  toujours  situé  à  la  même  hauteur  dans  la  cavité  abdominale, 
et  il  offre,  à  ce  point  de  vue,  des  différences  individuelles.  On  peut 
le  trouver  au-dessus  et  surtout  au-dessous  de  la  ligne  classique  qui 
correspond  à  la  deuxième  lombaire.  Sappey  l'a  trouvé  abaissé  chez 
les  sujets  à  thorax  étroit  et  chez  les  femmes  qui  avaient  fait  abus  du 
corset.  Hertz  a  insisté  sur  l'action  néfaste  du  corset,  qui  presse  sur  le 
pancréas  au  point  de  faire  basculer  en  avant  le  bord  supérieur  de  la 
iîlande. 


(1)  Anomalies  du  rAM:RÉAS.  —  La  irlande  pancréatique  peut  manquer  complète- 
ment chez  certains  monstres  ou  chez  des  fœtus  atteints  d'exomphale  considérable 
et  qui  ne  vivent  pas.  D'autre  part,  Aubery  a  rapporté  un  cas  curieux  d'arrêt  de 
développement  de  Inri.'-ane  qui.  soudé  à  lestomac.  était  privé  de  conduit  excréteur. 
Certains  monstres  possèdent  ([uelquer^is  deux  pancréas;  cependant,  les  faits  de 
véritable  duplicité  ne  sont  peut-être  pas  aulhentitiues. 

On  a  observé  quelques  cas.  exceptionnels  dailleurs,  de  division  de  la  glande  en 
deux  segments  ;  c'est  le  pancréas  divisum  des  Allemands.  Ces  deux  segments  se 
trouvaient  rattachés  par  un  pont  fibreu.x  où  passait  le  conduit  excréteur  (Friedreich). 
Le  point  de  séparation  correspondait,  dans  deux  cas  de  Hyrtl,  au  passage  de  lar- 
Icre  épiploïque  ou  de  l'artère  mésentérique  supérieure. 

Enfin,  il  peut  exister  des  pancréas  accessoires  sous  la  forme  de  petites  masses 
glandulaires,  discoïdes,  du  volume  dune  lentille  à  celui  dune  pièce  de  5  francs. 
Le  pancréas  accessoire  se  rencontre  en  général  dans  le  duodénum  où  le  début  du 
jéjunum,  quelquefois  dans  l'iléon  et  l'estomac.  Dans  deux  cas  il  siégeait  sur  la 
pointe  d'un  diverticule  intestinal.  Quel  que  soit  son  siège,  il  peut  être  situé  sous  la 
séreuse  ou  sous  la  muqueuse;  le  plus  souvent,  la  sécrétion  de  cette  glande  acces- 
soire est  versée  dans  la  portion  du  tube  digestif  à  laquelle  elle  est  accolée,  par 
un  petit  canalicule  qui  débouche  sur  une  papille  de  la  muqueuse. 
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Il  Psl  |)r('S(|U('  oiseux  de  rapjteli'r  *\uc  la  UMe,  inliiiiLMiicnl  unie  au 
tluodéiuiin  par  du  lissii  cellulaire,  des  vaisseaux  et  surloul  par  les 
canaux  excivlcurs,  csl  à  peu  près  iuiniobile,  tandis  (pic  la  queue, 
reliée  par  réj)iplooii  pancréalico-splénique  à  la  raie,  or<^ane  1res  mo- 
bile, est  susceptible  de  déplacements. 

Sa  moitié  droite  est  dii"ii^(''e  liori/.ontalement  ;  la  moitié  franche,  au 
contraire,  se  porte  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en 
haut,  lie  sorte  que,  dans  son  ensemble,  l'organe  forme  une  courbe  à 
concavité  postérieure  (|ui  embrasse  la  colonne  vertébrale. 

La  face  antérieure  du  pancréas,  recouverte  par  le  péritoine  qui 
vient  former  en  bas  le  feuillet  supérieur  du  méso-côlon  transverse, 
croisée  par  la  portion  ascendante  du  duodénum  anf^le  duodéno- 
jéjunal),  alfectc  un  large  rapport  avec  la  l'ace  postérieure  de  les- 
tomac,  dont  la  sépare  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Si  Testomac  est 
vidp,  sa  petite  courbure  répond  à  la  glande  pancréatique;  s'il  est 
très  abaissé,  la  petite  courbure  peut  même  descendre  au-dessous  du 
pancréas,  qui  ne  se  trouve  plus  alors  séparé  de  la  paroi  abdominale 
que  par  l'épiploon  gastro -hépatique. 

La  face  postérieure  est  en  rapport,  en  allant  de  gauche  à  droite, 
avec  :  la  capsule  surrénale  et  le  rein  correspondant;  la  veine  splé- 
nique  ;  la  veine  mésentérique  inférieure  qui  va  rejoindre  la  supé- 
rieure, en  arrière  de  la  tète  du  pancréas  ;  l'aorte  et  l'artère  mésenté- 
rique supérieure;  la  veine  mésentérique  supérieure;  la  veine  cave 
inférieure  ;  le  tronc  de  la  veine  porte.  En  outre,  la  face  postérieure 
du  pancréas  est  séparée  de  la  colonne  lombaire  par  le  diaphragme  et 
il  existe  à  ce  niveau  quelques  ganglions  lymphatiques. 

Le  bord  supérieur  répond  à  la  première  portion  du  duodénum, 
au  lobule  de  Spigel,  au  tronc  cœliaque,  au  plexus  solaire,  et  présente 
une  gouttière  pour  la  veine  splénique;  l'artère  splénique  est  située 
au-dessus  et  décrit  les  flexuosités  que  l'on  connaît.  Le  long  de  ces 
vaisseaux  se  trouvent  aussi  des  ganglions  lymphatiques. 

Le  bord  inférieur  repose  sur  le  feuillet  inférieur  du  méso-côlon 
transverse  et  sur  Ija  troisième  portion  du  duodénum.  Il  est  en  rapport 
avec  la  veine  mésentérique  inférieure  et  les  vaisseaux  mésentériques 
supérieurs  :  ceux-ci  passent  dans  une  échancrure  qui  établit  les 
limites  entre  la  tète  et  le  corps  du  pancréas. 

L'extrémité  gauche,  ou  queue  de  l'organe,  le  plus  souvent  aplatie 
et  effilée,  répond  à  la  face  interne  de  la  rate,  dont  elle  est  plus  ou 
moins  rapprochée. 

Quant  à  l'extrémité  droite,  ou  tête  du  pancréas,  elle  mérite  une 
mention  spéciale.  Elle  est  embrassée  parle  fer  à  cheval  que  forment 
les  trois  premières  portions  du  duodénum  et  affecte  des  rapports 
avec  l'artère  hépatique,  la  portion  initiale  de  la  veine  porte,  deux  ou 
trois  gros  troncs  lymphatiques  auxquels  aboutissent  les  chyhfères. 
troncs  qui,  pour  atteindre  le  canal  thoracique,  s'engagent  entre  la 
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lètc  du  pancréas  cL  la  troisième  portion  du  duodénum  ;  avec  l'artère 
gaslro-épiploïque  droite  et  la  pancréatico-duodénale  ;  enfin  avec 
la  portion  terminale  du  canal  cholédoque  dont  la  disposition  par 
rapport  au  pancréas  est  variable  à  ce  niveau.  Tantôt  le  cholédoque 
est  simplement  adossé  à  la  glande,  tantôt  il  est  logé  dans  une 
gouttière,  tantôt  il  occupe  un  canal  complet,  de  sorte  qu'il  devient 
intraglandulaire. 

En  résumé,  le  pancréas  se  trouve  entouré  de  viscères  et  de  troncs 
vasculaires  importants.  Ces  nombreux  rapports,  joints  à  la  situation 
de  l'organe,  nous  expliquent  comment  les  tumeurs  du  pancréas 
développées  derrière  l'estomac  tendent  à  se  l'aire  jour  entre  cet  organe 
et  le  côlon  transverse  et  viennent  se  placer  derrière  le  grand  épiploon, 
comment  ces  lésions  peuvent  être  confondues  avec  celles  des  organes 
voisins  et  arrivent  à  comprimer  le  canal  excréteur  du  foie,  des  vais- 
seaux artériels,  veineux  et  lymphatiques.  L'anatomie  topographique 
nous  rend  compte,  enfin,  de  la  gravité  et  de  la  difficulté  de  certaines 
interventions  sur  le  pancréas. 

II.  —  EXPLORATION  DU  PANCRÉAS. 

Lapalpation,  malgré  la  situation  profonde  de  l'organe,  peut  donner 
de  précieux  renseignements  sur  l'existence  d'une  lésion  du  pancréas. 

Voici  quelles  sont  les  précautions  à  prendre  pour  pratiquer  cette 
exploration  d'une  façon  utile  :  le  malade  sera  à  jeun  et  aura  pris  un 
lavement  ou  même  un  purgatif  ;  il  faut  en  un  mot  que  le  tube  gastro- 
intestinal soit  tout  à  fait  vide.  On  fera  la  palpation  dans  le  décubitus 
dorsal,  les  cuisses  relevées  et  fléchies  sur  le  bassin. 

Si  l'épaisseur  des  parois  abdominales  et  la  rétraction  des  muscles 
s'opposent  à  la  palpation,  il  ne  faut  pas  craindre  d'avoir  recours  à 
L'anesthésie  générale.  Une  hypertrophie  du  foie  constitue  une  cause 
sérieuse  de  gêne  pour  l'exploration. 

J'ajoute  que  si  la  lésion  siège  dans  la  tête,  la  tumeur  ou  tuméfaction 
se  sentira  au  milieu  du  ventre  ou  du  côté  droit  ;  si  elle  siège  sur  la 
queue,  c'est  à  gauche,  du  côté  de  la  rate,  que  l'on  constatera  la 
saillie  révélatrice. 

Le  pancréas  peut  être  senti  par  la  palpation  même  lors- 
qu'il est  sain.  Pemberton,  Claessen,  Jenner,  Simpson,  Eichhorst, 
Ancelet,  disent  l'avoir  reconnu  plus  d'une  fois.  Dans  certains  cas 
d'abaissement  de  l'estomac,  dit  ce  dernier,  la  face  antérieure  du 
pancréas  devient  contiguë  à  la  paroi  abdominale.  Kôrte  a  cherché 
plusieurs  fois  à  sentir  le  pancréas  avant  de  pratiquer  la  laparotomie 
pour  affections  de  l'estomac  et  de  la  vésicule  biliaire  ;  il  a  eu  la 
sensation  d'une  masse  épaisse,  granuleuse,  et  a  pu  constater,  après 
l'ouverture  du  ventre,  que  c'était  bien  le  pancréas  qu'il  avait  touché 
à  travers  la  paroi  abdominale. 


PANCRÉAS  ANNULAIRIi:.  l'J 

En  181H),  Piorry  (1)  s'est  clïorcé  de  poser  des  règles,  par  trop 
préeises,  sur  la  percussion  du  pancréas.  \'oiciconinienLil  s'exprimait  : 
«  On  appli([ue  sur  la  région  lombaire  un  empk\tre  de  diachylon  sur 
lequel  on  va  percuter  et  tracer  [des  dessins  plessimétriques,  puis  on 
percute  suivant  trois  lignes  verticales,  dont  l'une  correspond  à  la 
saillie  des  apophyses  épineuses  et  les  deux  autres  sont  situées  de 
chaque  côté  à  quelques  centimètres  de  la  colonne  vertébrale  ;  on 
marque  sur  ces  lignes  la  limite  supérieure  et  inférieure  de  la  matité 
pancréaliipie.  Une  quatrième  ligne  transversale,  coupant  perpendi- 
culairement les  trois  premières,  permet  de  délimiter  la  glande  à  droite 
et  à  gauche.   »  Inutile,  ce  me  semble,  d'insister  sur  cette  pratique. 

Mais,  ce  ([u'il  faut  se  garder  de  négliger,  c'est  la  percussion  après 
insul'llation  de  l'estomac  et  du  côlon.  On  pourra,  par  ce  moyen,  se 
rendre  un  compte  exact  des  rapports  de  ces  organes  avec  la  tumeur 
et  des  variations  d'étendue  de  la  matité  et  de  la  sonorité,  suivant  que 
cette  portion  du  tube  digestif  sera  à  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité. 


M4LÂDIES  CHIRURGICALES  DU  PANCRÉAS 

La  syphilis,  la  tuberculose  et  les  calculs  du  pancréas  pourraient 
dans  certains  cas  intéresser  le  chirurgien.  Mais  ces  lésions  sont  plutôt 
du  domaine  médical  (2)  et  leur  histoire,  du  moins  pour  les  deux 
premières,  n'est  pas  encore  faite.  J'aurai  l'occasion,  à  propos  du 
traitement  chirurgical  des  tumeurs  solides  et  de  l'obstruction  des 
conduits  pancréatiques,  de  dire  ce  qui  a  été  ou  pourrait  être  fait  dans 
les  cas  de  tuberculose  et  de  calculs. 

Les  deux  cas  connus  de  corps  étrangers  du  pancréas  seront 
signalés  dans  le  chapitre  des  traumatismes  de  cette  glande. 

Laissant  donc  tout  cela  de  côté,  j'étudierai  sous  lenomd'atïections 
chirurgicales  du  pancréas  :  1°  le  pancréas  annulaire;  2"  les  dépla- 
cemenls  et  les  hernies  de  l'organe;  3"  les  lésions  traiimatiqiies;  4°  les 
hémorragies  ;  5°  les  affections  inflammatoires  :  abcès  et  gangrène  ; 
6°  les  tumeurs,  subdivisées  elles-mêmes  en  tumeurs  liquides  ou  kgstes, 
et  tumeurs  solides. 

l.  —  PAXCRËAS  ANMLAIRE. 

C'est  une  conformation  particulière  de  la  glande  dont  la  tète,  aug- 
mentée de  volume,  entoure  et  enserre  comme  un  anneau  la  portion 
verticale  du  duodénum.  Cette  malformation  paraît  être  très  rare  et 
n'a  été  reconnue  qu'à  lautopsie. 

(1)  PionRY,  Courrier  médical,  1S66. 

(2)  Voy.  Traité  de  médecine,  publié  sous  la  direction  de  Brouardel  et  Gilbert, 
t.  V,  art.  de  .MM.  Richardière  et  Carnut. 
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Ecker  1)  constate  sur  le  cadavre  dun  jeune  homme  que  la  tète  du* 
pancréas  envoie  un  prolongement  (jui  entoure  comme  un  anneau  la 
portion  descendante  du  duodénum.  L'intestin  était  rétréci  en  ce  point 
et  dilaté  au-dessus. 

J.  Symington  '2  a  trouvé,  à  l'autopsie  d'un  adulte,  le  bout  supérieur 
de  la  portion  descendante  du  duodénum  entouré  par  un  anneau  de 
tissu  pancréatique.  La  partie  rétrécie  mesurait  un  demi-pouce  de  dia- 
mètre; au-dessus  et  au-dessous  de  cette  partie  rétrécie,  l'intestin 
avait  triplé  de  volume. 

Genersisch  (3;  reconnut,  à  Tautopsie  d'un  jeune  homme  de  trente- 
sept  ans,  mort  de  pneumonie  double,  que  la  tête  du  pancréas,  très 
augmentée  de  volume,  formait  autour  de  la  portion  descendante  da 
duodénum  un  collier  de  3  à  4  centimètres  de  hauteur.  Ce  collier  rece- 
vait en  arrière  une  branche  de  l'artère  pancréatico-duodénale  et  lais- 
sait échapper  en  avant  une  veine  qui  allait  se  jeter  dans  la  mésara'ique 
supérieure.  A  sa  partie  postérieure  venaient  aboutir  les  conduits 
hépatique  et  cystique  qui  se  réunissaient  pour  former  le  cholédoque  ;. 
celui-ci,  ainsi  que  le  canal  de  W'irsung,  débouchaient  àTampoule  de 
Vater.  L'intestin  était  séparé  de  l'anneau  pancréatique  par  un  tissu 
cellulaire  lâche;  sa  lumière  laissait  à  peine  passer  le  pouce.  Le  duo- 
dénum et  Testomac  étaient  dilatés  au-dessus  du  rétrécissement.  Sui- 
vant la  remarque  de  Genersisch,  le  duodénum  peut  être  rétréci  alors 
même  que  l'anneau  pancréatique  est  incomplet. 

Le  pancréas  annulaire  peut  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic^ 
En  effet,  l'existence  d'une  tumeur  au  voisinage  du  pylore  et  la  cons- 
tatation d'une  ectasie  gastrique  peuvent  faire  songer  à  un  cancer 
pylorique. 

Comme  traitement  chirurgical,  jusqu'à  présent  on  n'a  pas  eu  à 
intervenir.  On  pourrait,  dans  quelques  cas,  être  forcé  de  réséquer 
une  portion  de  l'anneau  ou  de  jratiquer  une  gastro-entéros- 
tomie. 

IL  —  DÉPLACEMENTS  ET  HERMES  DU  PANCRÉAS  (4). 

Outre  les  variations  individuelles  de  situation  du  pancréas,  il  y  a 
lieu  de  signaler  des  déplacements  plus  étendus.  Je  laisserai  de  côté, 
pour  le  moment,  les  hernies  traumatiques  du  pancréas  à  travers  la 
ceinture  thoraco-abdominale.  Je  m'en  occuperai  plus  loin. 

Le  pancréas  peut  pénétrer  dans  le  thorax  en  même  temps  qu'une 

(1)  EcKEH,  Ilenle  une]  Pfeuffers  Zeilschr.  f.  rat.  Med.,  Bd.  XIV,  1862,  p.  354. 

(2)  J.  Sysiington,  Journ.  of  Anal,  und  Phi/siol..  vol.  XI.\.  18Sj,  p.  292. 

(3)  A.  Gexersisch,  Vei'handl.  d.  X.  intern.  med.  Cony.,  t.  II.  1800,  p.  140.  Berlin,. 
1891. 

(4)  S.  Cecchim  a  publié  en  1886  un  travail  intitulé  :  Ectopia  congenita  délia  testa 
del  pancréas  e  consecutiva  gastrectasia.  Modène  (in-S",  14  pages).  Je  n'ai  pu  me  le- 
procurer. 
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partit'  des  viscrres  abdominaux,  dans  certains  cas  de    hernies  dia- 
l>lirai;nialii|ues  coni^énilales  ou  accidentelles. 

Sur  un  (otal  de  27(>  cas  de  hernies  dia|>hi-ai-uiali<|nes,  Lâcher  a 
Irouvé  '21  lois  le  pancréas  dans  la  cavité  Ihoracique.  Dans  IH  cas  il 
s'aifissait  de  liend(>s  congénitales  ;  0  cas  se  rapportent  à  des  hernies 
Iraunialitpies.  Dans  •_>  oliservalions,  il  est  noté  que  la  hernie  du 
pancréas  à  travers  le  tliaphraj^nie  était  survenue  à  la  suite  d'etïbrts 
•de  vomissements    Saint-André,  Golh  et  Vccker  u 

De  son  coté,Mayer,  ayant  relevé  'H)  cas  de  hernies  diaphragmatiqucs 
•congénitales,  <lit  qu'on  y  a  trouvé  deux  fois  le  pancréas. 

Marrigues  et  Howard  ont  trouvé  aussi  cette  glande  dans  des  her- 
nies omljilicales  congénitales,  mais  on  avait  atlairc  à  des  exomphales 
considérables,  chez  des  IVetus  monstrueux  et  mort-nés. 

Un  fait  plus  intéressant  est  celui  de  E.  Rose,  qui  a  signalé  la  pré- 
sence du  pancréas  dans  un  cas  de  hernie  ombilicale,  chez  une  femme 
-adulte.  Cette  hernie  contenait,  outre  le  pancréas,  le  côlon  transverse, 
le  côlon  ascendant  et  l'appendice  vermiculaire. 

Encore  plus  curieux  le  cas  d'invagination  observé  par  Baud,  chi- 
rurgien de  la  marine  à  Brest  :  chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  la 
troisième  portion  du  duodénum,  contenant  le  pancréas  verticalement 
placé,  était  invaginée  dans  le  commencement  du  jéjunum  ;  le  méso- 
côlon transverse  et  la  partie  droite  du  grand  épiploon  dans  le  côlon 
descendant,  qui,  ainsi  que  le  rectum,  contenait  la  fin  de  l'iléon,  le 
cœcum,  le  côlon  ascendant  et  le  transverse.  D'après  Claessen,Guibert 
aurait  observé  un  cas  semblable  chez  un  enfant  de  trois  ans. 

Les  tumeurs  et  les  déplacements  de  la  rate  peuvent  aussi  amener 
des  changements  de  position  du  pancréas.  Estes  rapporte  le  cas 
d'une  jeune  fille  atteinte  d'une  tumeur  de  la  rate  à  l'autopsie  de 
laquelle  on  trouva,  la  tête  du  pancréas  étant  restée  à  sa  place,  le  corps  et 
la  queue  dirigés  verticalement  en  bas  et  à  droite  vers  la  fosse  iliaque. 

Dans  un 'fait  d'Alonso,  la  rate,  transportée  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  unie  par  de  fortes  adhérences  à  la  queue  du  pancréas, 
«  tirait  violemment  sur  ce  viscère,  lequel,  devenu  vertical  et  passant 
au-dessus  du  côlon  transverse,  comprimait  et  étranglait  cet  intestin 
près  de  sa  jonction  avec  le  côlon  descendant  ». 

On  pourrait,  dans  des  cas  semblables,  songer  à  pratiquer  une  790/2- 
créatopexie. 

Rappelons,  en  terminant,  l'observation  de  Dobrzycki  (1),  étiquetée  : 
pancréas  mobile.  Un  charpentier  fait  une  chute;  deux  ans  après  l'ac- 
cident, on  trouve,  dans  la  région  épigastrique,  quelque  chose  qui 
ressemble  à  un  rein  flottant. 

Korte  fait  remarquer  à  ce  sujet,  et  avec  raison,  qu'il  s'agissait  peut- 
être  tout  simplement  d'un  kyste  du  pancréas. 

(Il  DoiîRZYCKi,  Medi/cina,  8  u.  9  S.  "8.  Refer.  in  Canslatl's  Jahvesberichte,  1S78. 
lîefcrent  Oettinsen. 
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En  somme,  on  ne  connaît  pas  Tenlité  patholo£;ique  pancréas  mo- 
bile, comparable  à  l'ectopie  du  rein  et  de  la  rate. 

III.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 

Ces  lésions  sont  très  rares  on  du  moins  paraissent  l'être.  Cette 
rareté,  ou  ce  semblant  de  rareté,  s'explique  i)ar  la  situation  profonde 
de  l'organe,  par  la  protection  que  lui  ottrent  la  colonne  vertébrale  et  la 
cage  tboracique,  par  la  coexistence  fréquente  de  lésions  d'autres  vis- 
cères et  de  vaisseaux  importants  qui  entraînent  rapidement  la  mort; 
enfin  elle  s'explique  aussi  par  ce  fai  l  ([ue  l'on  ne  songeait  pas  aux  lésions 
traumatiques  du  pancréas,  que  ces  lésions  ne  possèdent  pas  de  signes 
spéciaux,  et  que,  par  suite,  elles  ont  dû  souvent  passer  inaperçues. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  passerai  en  revue  :  1°  les  contusions  el  les 
ruptures  ;  '2°  les  plaies  ;  3°  les  hernies  traumatiques  du  pancréas. 

CONTUSIONS  ET  RUPTURES. 

Senn  n'avait  pu  réunir  que  quatre  cas  de  contusions  du  pancréas, 
dont  trois  se  rapportent  à  des  écrasements  par  roues  de  voitures;  les 
blessés  présentaient  des  fractures  multiples  de  côtes,  des  lésions  vis- 
cérales, telles  que  rupture  du  foie,  du  rein,  de  la  rate.  Chez  ces  ma- 
lades, il  y  avait  déchirure  ou  broiement  du  pancréas  avec  épanche- 
ment  sanguin  plus  ou  moins  abondant.  Si  le  malade  de  Cooper  a  vécu 
quelques  heures,  les  autres  sont  morts  au  bout  de  quelques  jours. 

A  ces  quatre  cas  qui  appartiennent  à  Cooper,  Travers,  Storck  et 
Clark,  on  peut  aujourd'hui  en  ajouter  d'autres.  Ce  sont  ceux  de 
Devergie,  Warren,  Kulenkampf,  Wilks  el  Moxon,  Newton  Petit  et 
Jacobson,  Lloyd  3  cas;,  Littlewood,  Thomas,  Leith(2casi,  Goldmann, 
WagstafI',  .laren,  Rose,  Blum-Villière,  Hadra,  etc..  Kôrte  en  a  réuni 
plus  de  trente  observations. 

En  outre,  Pressel,  sur  un  total  de  '200  cas  de  morts  survenues  à  la 
suite  du  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  ventre,  a  trouvé  deux  fois 
une  déchirure  du  pancréas.  Groeningen,  sur  19  cas  de  traumatismes 
de  l'abdomen,  signale  18  cas  de  contusions  et  une  plaie  par  coup 
d'épée  :  sur  ce  chiffre  de  contusions,  il  n'a  trouvé  qu'une  lésion  du 
pancréas  par  coup  de  pied  de  cheval  chez  un  hussard. 

Le  facteur étiologique dans  ces  différents  cas  a  été,  tantôtetle  plus 
souvent,  le  passage  d'une  roue  de  voiture  ou  un  coup  de  pied  d'homme 
et  surtout  de  cheval,  tantôt  la  chute  d'une  lourde  caisse  sur  l'épi- 
gastre  (Goldmann),  tantôt  un  tamponnement  par  wagon,  une  chute 
sur  le  sol  du  haut  d'une  échelle,  la  pression  des  genoux  au  cours 
d'une  rixe,  l'action  de  lever  un  lourd  fardeau,  tantôt  enfin  un  choc 
violent  par  le  volant  d'une  machine  (Blum-Villière!  ou  par  le  guidon 
d'une  bicyclette  (Hadra). 
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Lo  païKM'ras  jhmiI  ('Ire  seul  allciiil  à  la  suilc  (runc  conlusion  do  la 
région  (''pii^aslriquc,  comiiio  dans  les  cas  de  \\'ilks  et  Moxon,  de 
WagslîilV,  de  (llark,  etc.  Mais  le  plus  souvent  il  y  a  d'aulrcs  lésions 
viscérales  concomitantes  qui  portent  sur  le  foie,  le  rein,  la  rate, 
l'esloniae,  Tinleslin.  N'a-t-on  même  pas  dit  cjuil  était  impossible  d'ad- 
mettre la  lésion  isolée  du  pancréas  sans  altération  d'autres  viscères? 

Ici,  comme  ailleurs,  la  contusion  peut  présenter  des  degrés  variables. 
Traversa  trouvé  une  rupture  transversale  du  pancréas;  dans  l'obser- 
vation rapportée  par  ^'illière,  l'organe  était  nettement  divisé  dans 
toute  son  épaisseur,  vers  sa  partie  moyenne,  comme  par  un  instru- 
ment tranchant.  Ce  sont  là  des  cas  extrêmes  à  côté  desquels  se 
placent  des  faits  de  lésions  partielles,  quelquefois  même  peu 
étendues. 

Deux  faits  méritent  une  mention  spéciale  dans  l'histoire  des  contu- 
sions du  pancréas;  ils  sont  relatifs  aux  déchirures  vasculaires  et  à 
la  lésion  ou  à  la  compression  du  conduit  excréteur  de  la  glande. 

Les  déchirures  vasculaires  sont  le  point  de  départ  d'une  hémor- 
ragie quelquefois  très  abondante.  Le  foyer  sanguin,  en  s'enkyslant, 
détermine  la  formation  de  ces  kystes  hématioues  du  pancréas,  sur 
lesquels  je  reviendrai  en  parlant  des  hémorragies  dont  cet  organe 
peut  être  le  siège. 

Lorsqu'il  y  a  lésion  du  conduit  excréteur,  le  suc  pancréatique 
s'épanche  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  peut  s'enkyster  et 
donner  naissance  à  cette  variété  de  kystes  du  pancréas  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  kystes  traiimatiqiies  ou  pseudo-kystes.  Korte  cite 
trente-tpois  cas  de  ce  genre  se  rapportant  à  trente  hommes  et  trois 
femmes.  Lloyd  a  insisté  sur  ces  collections  liquides  consécutives  aux 
traumatismes  de  la  région  abdominale  supérieure. 

La  tumeur  est  souvent  volumineuse.  Le  contenu  est  donné  dans 
quelques  cas  comme  étant  un  liquide  alcalin  et  albumineux.  Dans 
l'observation  de  Hadra,  il  est  dit  :  Le  liquide  clairet  limpide  ressem- 
blait à  du  blanc  d'œuf  ;  il  ne  renfermait  aucune  trace  de  sang.  En 
outre,  il  était  alcalin  et  contenait  du  sucre.  Le  liquide  recueilli  par 
Littlewood  renfermait  :  sérum-albumine,  trypsine,  amylopsine,  stéa- 
psine,  ferment  faisant  cailler  le  lait.  Dans  un  des  cas  de  Lloyd,  on 
reconnut  la  réaction  du  suc  pancréatique.  Sur  les  trente-trois  cas 
réunis  par  Korte,  treize  fois  le  liquide  était  clair,  jaunâtre,  ou  à 
peine  rosé. 

Les  signes  des  contusions  du  pancréas  sont  ceux  des  contusions 
viscérales  de  l'abdomen  ;  l'hémorragie  prend,  dans  certains  cas,  une 
place  prépondérante. 

Marche  et  pronostic.  —  Si  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
de  contusion  du  pancréas  ont  succombé  au  bout  de  deux  à  quatre 
jours  et  quelquefois  même  au  bout  de  quelques  heures,  par  contre,  il 
en  est  d'autres  qui  ont  guéri.  Au  total,  le  pronostic  de  ces  lésions 
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n'est  p»as  plus  soml^re  que  celui  des  traumatismes  des  autres  orj^anes 
glandulaires  de  Tabdomen  1  .  Les  ex|)t''riences  de  Brunner,  de  Senn, 
d  llildebrand  et  Delteraer,  de  Biondi,  ont  démontré  que  les  lésions 
traumatiques  du  pancréas  plaies  et  écrasements)  ne  sont  pas  très 
dangereuses  et  sont  bien  supportées  par  les  animaux:  elles  cicatrisent 
rapidement. 

C  est  ici  le  lieu  dj  signaler  l'action  du  suc  pancréatique  sur  le 
péritoine.  Pour  Mugnai,  Senn  et  Edler,  ce  liquide  serait  inolTensif. 
Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Biondi  qui  affirme  que  le  suc  pancréa- 
tique peut  déterminer  de  la  péritonite.  Aussi  conseille-t-il,  à  propos 
du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  solides  du  pancréas,  de  bien 
suturer  la  plaie  opératoire  et,  au  besoin,  de  fixer  le  pédicule  dehors 
pour  éviter  l'efFusion  du  liquide  pancréatique  dans  le  péritoine. 

Lorsque  le  blessé  échappe  aux  accidents  primitifs  du  traumatisme, 
lorsqu'il  est  en  voie  de  guérison  ou  même  tout  à  fait  rétabli,  il  est 
encore  exposé  à  voir  se  développer  un  hématome  ou  kyste  sanguin 
ou  bien  un  de  ces  pseudo-kystes  que  je  signalais  tout  à  l'heure. 

L  apparition  de  ces  pseudo-kystes  se  fait  quelquefois  tardivement, 
longtemps  après  le  traumatisme  :  trois  ans,  cinq  ans  Pdchardson  .  Il 
fut  constaté  deux  mois  après  l'accident  dans  le  cas  de  Kulenkampf  et 
trois  semaines  après  dans  celui  de  Hadra.  On  n'a  jamais  reconnu  un 
pseudo-kyste  immédiatement  ou  très  peu  de  temps  après  le  trauma- 
tisme. 

Le  diagnostic  des  contusions  du  pancréas  se  confond,  cela  va 
sans  dire,  avec  celui  des  traumatismes  de  l'abdomen  en  général.  Plus 
tard,  s'il  survient  un  kyste  liématique  ou  un  pseudo-kyste,  on  se 
trouvera  en  présence  dune  tuméfaction  de  lépigastre  présentant  les 
caractères  des  tumeurs  pancréatiques,  caractères  que  j'aurai  l'occa- 
sion de  rappeler  plus  d'une  fois  dans  le  courant  de  cet  article.  La 
constatation  de  ces  kystes  permettra,  si  l'on  a  eu  quelques  hésita- 
tions lors  de  l'accident,  d'établir  le  diagnostic  rétrospectif  de  lésion 
du  pancréas.  Dans  une  des  conclusions  de  son  travail,  Lloyd  fait 
remarquer  que  quand,  à  la  suite  dune  contusion  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'abdomen,  il  S2  développe  une  tumeur  épigastrique,  si  le 
liquide  contenu  possède  la  propriété  de  convertir  l'amidon  en  sucre, 
on  peut  affirmer  que  le  pancréas  a  été  lésé. 

Il  ajoute,  je  signale  la  chose  en  passant,  que  beaucoup  de  ces 
tumeurs  ont  été  considérées  à  tort  comme  des  exemples  de  vrais 
kystes  du  pancréas. 

PLAIES    DU    PANCRÉAS. 

Elles  sont  très  rares  ou  du  moins  on  n'en  n  publié  qu'un  petit 
nombre  d'observations.  Ainsi  <jue  je  lai  dit  plus  haut  en  parlant  des 

{1,  Demo>s  'de  Bordeaux  ,  Rapport  sur  les  contusions  de  l'abdomen  [Congrès  de 
chirurgie,  Paris,  1897  . 
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ti'auniatisinos  du  paiicrras  en  général,  oll<'s  ont  dû  souvent  passer 
inapertjucsà  cùlé  des  lésions  danlres  organes  do  lalxlonicn.  En  cdel, 
de  mémo  tiue  les  conl usions  du  pancréas,  les  j)laies  de  cet  organe 
sont  rarement  isolées,  jvru-tc,  dans  des  expériences  cadavériques 
laites  avec  de  longues  aiguilles  dans  le  but  d'étudier  la  fréquence 
(les  plaies  du  pancréas,  a  obtenu  les  résidtats  suivants  :  Sur  six  expé- 
riences, deux  fois  seulement  la  glande  fut  atteinte,  mais  avec  lésion 
concomitante  du  foie  dans  un  cas,  de  la  i>orlion  pylorique  de  l'es- 
tomac dans  laulre. 

Avant  daller  plus  loin,  je  dois  signaler  les  plaies  chirurgicales  du 
pancréas  dans  Texlirpation  des  kystes  et  des  tumeurs  solides  de  cette 
glande  et  celles  qui  peuvent  se  produire  au  cours  de  Tablalion  d'une 
tumeur  du  voisinage.  Dans  une  gastrectomie  pratiquée  par  Rydygier, 
l'estomac  adhérait  tellement  au  pancréas  qu'un  morceau  de  celui-ci 
fut  détaché  pendant  l'isolement  de  la  tumeur  stomacale.  Malgré  cet 
incident,  la  malade  guérit. 

A  signaler  aussi  le  fait  curieux  de  Lambron  :  une  arête  s'était 
fixée  dans  la  glande  pancréatique  après  avoir  traversé  l'intestin. 

Les  plaies  du  pancréas  ont  été  produites  par  des  armes  à  feu  ou  par 
<les  armes  blanches. 

Dans  ÏJlistoire  médicale  de  la  [/lierre  de  Sécession,  on  trouve  signalée 
cinq  fois  la  blessure  du  pancréas  par  armes  à  feu  ;  (juatre  fois  le 
projectile  avait  pénétré  par  la  face  postérieure  du  thorax  entre  l'omo- 
plate et  l'angle  des  côtes.  On  a  noté  dans  presque  tous  les  cas  des 
fractures  des  arcs  costaux  et  des  plaies  viscérales  (rate,  estomac, 
diaphragme,  poumon j.  Dans  un  cas,  l'autopsie  révéla  l'existence 
d'une  balle  logée  dans  la  tête  du  pancréas. 

Quatre  fois  sur  cinq  la  mort  fut  le  résultat  de  la  blessure  et  sur- 
vint au  bout  de  huit,  douze,  quinze,  trente  jours,  une  fois  par  shock 
ou  péritonite,  trois  fois  par  hémorragie  secondaire,  dont  une  hémor- 
ragie de  l'artère  splénique. 

Le  Rapport  sanitaire  des  armées  allemandes,  en  1870,  contient  le 
fait  suivant  :  L  ne  balle  traversa  de  haut  en  bas  le  thorax  et  le  ventre 
•d'un  soldat  ;  entrée  au  niveau  de  la  partie  gauche  de  la  huitième  ver- 
tèbre, elle  sortit  en  avant,  du  môme  côté,  près  de  l'ombilic.  Le  blessé 
succomba  un  mois  et  quatre  jours  après  l'accident.  A  l'autopsie,  on 
constata  l'existence  d'une  fracture  de  la  huitième  côte  en  même 
temps  que  des  lésions  de  la  rate  et  de  la  queue  du  pancréas. 

Dans  un  cas  de  Niemann,  il  s'agit  d'un  suicide  par  revolver.  La 
balle  pénétra  au-dessus  de  l'appendice  xiphoïde  et  vint  sortir  en 
arrière  entre  la  deuxième  et  la  troisième  fausse  côte,  près  du  rachis; 
la  mort  fut  instantanée.  Le  foie,  le  pancréas,  le  diaphragme  et  le 
cœur  avaient  été  lésés. 

L'observation  de  Bertram  se  rapporte  aussi  à  un  suicide.  Une 
balle  pénètre  entre  l'appendice  xiphoïde  et  l'ombilic  ;  une  autre  à 
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travers  lo  sixième  espace  intercoslal  sur  le  prolongement  de  la  lij^ne 
mamillaire.  L'autopsie  montra  qu'une  des  balles  avait  traversé 
l'estomac  et  la  tête  du  pancréas  et  que  l'autre,  après  avoir  perforé 
le  diaphragme  et  la  douzième  cote,  avait  allcinl  la  rate  et  le  rein 
gauche. 

Les  plaies  par  armes  blanches  sont  encore  plus  rares. 

Earl  raconte  qu'un  nègre  âgé  de  trente  ans  reçut,  près  de  la 
deuxième  fausse  côte  gauche,  un  coup  d'épée  dirigé  obliquement  en 
haut,  vers  la  rate.  Il  s'ensuivit  une  hernie  du  pancréas  qui  présen- 
tait une  petite  plaie.  La  portion  du  pancréas  herniée  et  blessée  fut 
traitée  par  la  ligature  lente  et  le  malade  guérit. 

Rohde  signale  l'observation  d'un  homme  mort  à  la  suite  d'un  coup 
d'épée.  On  trouva  à  l'autopsie  une  lésion  du  pancréas. 

Ces  faits  se  passent  de  commentaires.  Il  en  résulte  très  nettement 
que  les  plaies  par  armes  à  feu  sont  bien  plus  fréquentes  que  les  plaies 
par  armes  blanches,  que  celles-ci  ont  atteint  le  pancréas  à  travers 
la  paroi  abdominale,  tandis  que  les  balles  ont  pénétré  aussi  par  le 
ventre,  mais  plus  souvent  par  le  thorax,  surtout  à  sa  partie  posté- 
rieure. On  peut  en  conclure  encore  que,  dans  les  plaies  par  armes  à 
feu,  on  a  constaté  presque  toujours  des  lésions  d'autres  organes,  rate, 
estomac,  foie,  diaphragme,  cœur  'Xiemann\  etc.,  et  quelquefois  des 
fractures  de  côtes. 

Les  signes  des  plaies  du  pancréas  ne  sont  pas  plus  nets  que  ceux  des 
contusions  du  môme  organe;  donc,  le  diagnostic  restera  incertain. 
Cependant,  dit  Edier  (L,  on  a  observé  une  fois  l'écoulement  à  l'exté- 
rieur du  suc  pancréatique  à  la  suite  dune  plaie  par  instrument  tran- 
chant ;  le  fait,  ajoute-t-il,  n'a  pas  été  signalé  pour  les  plaies  par  armes 
à  feu.  La  direction  de  l'agent  vulnérant  pourrait,  dans  quelques  cas, 
faire  supposer  l'existence  d'une  plaie  du  pancréas. 

Les  plaies  de  cet  organe  se  sont  terminées  le  plus  souvent  par  la 
mort.  Quatre  des  cinq  blessés  de  la  guerre  de  Sécession  ont  suc- 
combé au  bout  de  huit,  douze,  quinze,  trente  jours;  le  malade 
dont  il  est  parlé  dans  le  F»apport  des  armées  allemandes  de  1870  est 
mort  un  mois  et  quatre  jours  après  l'accident;  chez  celui  de  Niemann, 
la  mort  fut  instantanée;  les  blessés  de  Bertram  et  de  Rhode  ont 
succombé  aussi,  mais  on  ne  sait  pas  au  bout  de  combien  de  temps 
après  le  traumatisme. 

Deux  malades  seulement  auraient  guéri  :  un  de  ceux  de  la  guerre 
de  Sécession  et  celui  d'Earl. 

Au  total,  sur  les  dix  cas  de  plaies  du  pancréas  que  je  viens  de  rap- 
porter, il  y  aurait  eu  huit  morts  et  deux  guérisons. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  serait  donc  très  grave;  mais  il  faut  tenir 

(1)  Ei>i-i;it,  Lésions  traumatiques  des  organes  parencliyniateux  qui  se  trouvent 
dans  l'abdomen  (foie,  rate,  pancréas,  reins)  {Arch.  fiir  klin.  Chir..  lîd.  XXXIV, 
1x87,  p.  17.3,  201,  etc.).  Je  ne  connais  pas  l'observation  dont  parle  Edlcr. 
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conipliMlii  pclil  Moiiilirc  (r<)lt<(M\;ili(iiis,  de  la  concomitance  d'autres 
l(''sions  vasciilaires  el  viscérales  i  |)iaie  du  c(eiir  <lans  un  casi,  des  con- 
dilions  forl  défeclueuses  el  défavorables  dans  lescjuellcs  se  sont 
trouvés  les  blessés,  de  ce  l'ail,  enliu,  ([u'(tn  n'est  intervenu  qu'une  fois, 
et  dans  ce  cas  il  y  avait  plaie  sur  un  pancréas  hernie  à  l'extérieur; 
litilervenlion  fut  d'ailhnu's  suivie  de  succès. 

Traitement  des  contusions  et  des  plaies  du  pancréas. 

Les  indications  du  Iraitenienl  chirurgical  <les  contusions  el  des 
plaies  du  pancréas  sont  les  mémos  que  celles  du  traitement  des  con- 
tusions et  des  plaies  de  l'abdomen  en  général.  Jus(iu'à  présent, 
Blum  (1)  a  été  le  seul  à  tenter  une  opération  au  début,  dans  un  cas  de 
contusion  du  pancréas,  et  encore  l'intervention  n'a-t-elle  été  prati- 
quée que  le  lendemain  de  l'accident,  sans  diagnostic  précis.  Je  tiens 
à  faire  observer  que  ce  chirurgien  n'a  pas  reconnu  la  lésion  pancréa- 
tique, bien  que  l'organe  fût  complètement  séparé  en  deux  segments 
très  nets.  Aussi,  ne  saurait-on  trop  insister  sur  ce  précepte,  à  savoir 
qu'il  faut  toujours  examiner  le  pancréas  au  cours  d'une  laparotomie 
pratiquée  pour  traumatisme  du  ventre.  Le  fait  de  Blum  n'est  proba- 
blement pas  isolé,  car,  je  le  répète  une  fois  encore,  il  faut  bien  recon- 
naître qu'en  fait  de  traumatismes,  comme  en  fait  d'atïections  de  l'ab- 
domen, on  song;e  bien  exceptionnellement  au  pancréas. 

Ceci  dit,  lorsque,  après  une  laparotomie  pour  contusion  ou  plaie  de 
l'abdomen,  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'un  traumatisme  du 
pancréas,  il  se  comportera  difïéremment,  suivant  qu'il  aura  atïaire  à 
une  simple  contusion,  à  une  plaie  nette  et  peu  étendue,  ou  à  une 
désorganisation  tle  la  glande.  Il  devra,  suivant  les  cas,  appliquer  des 
ligatures  vasculaires,  suturer  l'organe  blessé,  se  contenter  quelque- 
fois d'un  tamponnement  et  d'un  drainage,  ou  bien  extirper  une  por- 
tion plus  ou  moins  étendue  de  la  glande,  c'est-à-dire  pratiquer  une 
PAXcRÉATEcroMiE.  Il  pourra,  dans  certains  cas,  se  trouver  tout  à  fait 
désarmé,  car  nous  verrons  plus  loin  quel  est  le  triste  bilan  de  la  des- 
truction et  de  l'extirpation  totales  du  pancréas. 

Si  l'on  constate  plus  tard  l'existence  d'un  kyste  hématique  ou  d'un 
pseudo-kyste,  on  aura  recours  à  l'incision  suivie  de  l'évacuation  du 
liquide  et  du  drainage  qui  constitue  la  méthode  de  choix  dans  les 
cas  de  ce  genre.  Ce  mode  d'intervention  a  été  mis  en  pratique  avec 
succès  par  quelques  chirurgiens. 

HERNIES  TRAUMATIQUES. 

Le  pancréas  peut-il  sortir  à  l'extérieur  à  la  suite  d'un  traumatisme 
pariétal?  La  chose  peut  paraître  douteuse,  étant  données  la  situation 

(1)  Observation  publiée  par  Villière.  —  Villière,  Rupture  traumatique  du  pan- 
créas sans  intervention;  mort  (Bull,  de  la  Soc.  anaf.  Paris,  29  mars  1893). 
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profonde  de  Forgane,  la  fixité  que  lui  donnent  le  péritoine  et  sa  fusion 
avec  le  duodénum,  étant  donnée  enfin  celte  loi  de  pathologie  her- 
niaire qui  dit  que  tous  les  viscères  ont  été  rencontrés  dans  le  sac  des 
hernies,  à  l'exception  peut-être  du  pancréas. 

Aussi,  n'est-il  pas  étonnant  que  la  hernie  traumatique  du  pancréas 
ait  été  admise  par  les  uns  et  fortement  contestée  par  les  autres. 
Kôrte  a  confirmé,  par  des  expériences  cadavériques,  que  la  queue 
seule  de  l'organe  était  un  peu  mobile,  et  encore,  ajoute-t-il,  sa  mo- 
bilité n'est  pas  grande.  Il  reconnaît  qu'il  n'est  pas  facile  de  détermi- 
ner une  hernie  du  pancréas. 

Le  cas  de  Laborderie,  cité  comme  exemple  de  hernie  du  pancréas, 
n'était  autre  chose  qu'une  hernie  del'épiploon,  ainsi  que  le  démontra 
l'examen  histologique  de  l'organe  hernie. 

Chez  la  petite  malade  de  Laborderie,  la  plaie,  faite  avec  un  couteau, 
siégeait  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Hyrtl  avait  trouvé  le  fait  bizarre, 
et  Verneuil  avait  combattu  la  possibilité  d'une  hernie  du  pancréas 
dans  une  plaie  siégeant  sur  la  partie  droite  de  l'abdomen. 

Malgré  ce  que  je  viens  de  dire,  la  hernie  traumatique  du  pancréas 
existe  réellement.  Sans  doute,  c'est  une  complication  exceptionnelle 
des  plaies  de  la  paroi  thoraco-abdominale  ;  mais,  cependant,  Korte 
en  rapporte  huit  observations,  dont  voici  le  résumé  : 

Kleberg  (d'Odessa)  :  Homme  de  soixante  ans,  reçoit  un  coup  de 
couteau  qui  détermine  une  plaie  d'un  pouce  de  long  entre  l'ombilic 
et  le  rebord  costal  droit.  De  la  blessure  pend  un  corps  large  de 
2  pouces,  long  de  3,  Ligature,  guérison.  L'examen  histologique  de 
la  pièce,  pratiqué  par  Wagner,  permit  de  reconnaître  qu'il  s'agissait 
du  tissu  pancréatique. 

Oiis  :  Coup  de  feu  à  droite,  au-dessous  des  côtes;  sortie  de  la  balle 
à  gauche.  Deux  jours  après,  pendant  que  le  malade  allait  à  la  selle, 
il  se  produisit  une  hernie  du  pancréas,  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 
Ligature  lente  au  fil  d'argent;  guérison. 

Cherver  [in  Otis)  :  Plaie  par  balle  à  i  centimètres  en  dehors  du 
mamelon  gauche,  au  niveau  de  la  septième  côte;  balle  sentie  sous  la 
peau  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  douzième  vertèbre 
dorsale.  Issue  par  la  plaie  thoracique  de  quelque  chose  qui  fut  pris 
pour  du  poumon  hernie.  Mort  par  péritonite.  A  l'autojisie,  on  cons- 
tate que  la  balle  avait  perforé  le  diaphragme  et  que  le  pancréas, 
ayant  filé  à  travers  cette  cloison  musculaire,  était  venu  faire  hernie 
au  dehors  en  passant  entre  les  côtes. 

Dargan  :  Pancréas  sorti,  chez  un  nègre,  à  travers  une  plaie  de 
1 2  centimètres  de  long  située  entre  les  côtes  inférieures  du  côté  gauche. 
Réduction;  guérison. 

Cakhvell  :  Blessure  à  gauche,  entre  les  vraies  et  les  fausses  côtes. 
Excision  de  l'organe  hernie  à  travers  la  blessure;  examen  de  la  por- 
tion sectionnée,  c'était  du  pancréas. 
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AdoM>ine  :  (iros  morcoaii  de  panciras  hernie  à  la  .suite  dune  plaie 
pént'lranle  du  venlre.  Ablation  ;  guérison. 

Earl  :  Ni'i^re  Agé  de  Ironie  ans  reçoil.  près  de  la  deuxième  fausse 
côle  gauche,  un  coup  d'èpèe  oblicpienienl  dirigé  de  bas  en  haut,  vers 
la  raie.  De  la  plaie  sortait  une  grand(>  portion  de  pancréas  qui  pré- 
sentait une  petite  jdaie.  Ligature  :  guérison. 

Allen  :  Indien  de  trenle-cin({  ans  est  atteint  de  plusieurs  coups  de 
poignard.  Plaie  à  gauche  d'où  sortait  un  morceau  de  pancréas  d'une 
longueur  de  7  pouces.  La  hernie  e.Kistait  depuis  douze  heures:  elle 
était  en  décomposition.  Ligature;  guérison. 

On  peut  se  demander  si,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  bien  de 
hernies  du  pancréas.  ,Je  rappelle  à  ce  sujet  le  fameux  cas  de  Labor- 
derie,  hernie  de  lépiploon  prise  pour  une  hernie  du  pancréas,  qui  a 
donné  lieu  à  tant  de  discussions.  Certains  auteurs  affirment  que 
lorgane  hernie  était  bien  le  pancréas.  Mais  il  existe  deux  faits  parti- 
culièrement probants,  ceux  de  Kleberg  et  de  Cherver.  Dans  le  pre- 
mier cas,  lexamen  microscopique,  très  consciencieusement  fait,  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'organe  prolabé  à  travers  la 
paroi  abdominale.  Quant  au  cas  de  Cherver,  il  ne  peut  soulever 
aucune  discussion,  puisque,  à  l'autopsie,  on  put  s'assurer  que  le 
pancréas  était  réellement  hernie.  N'aurait-on  que  ces  deux  cas,  ils 
seraient  suffisants  pour  démontrer  l'existence  de  la  hernie  trauma- 
tique  du  pancréas. 

La  pathogénie  de  cette  alïection.  uu  plutôt  de  cette  complication, 
n'est  pas  claire.  On  ne  peut  que  se  ranger  à  l'opinion  toute  naturelle 
de  Quénu  1\  daprès  lequel  une  déchirure  préalable  des  attaches 
du  pancréas  serait  une  condition  nécessaire  à  son  déplacement. 

Les  agents  vulnéranis  ont  été  :  deux  fois  des  projectiles  ;  quatre  fois 
des  coups  de  couteau,  une  fois  un  coup  d'épée,  une  fois  un  coup  de 
poignard. 

Une  fois  seulement  la  plaie  siégeait  exclusivement  du  côté  droit 
du  ventre. 

Le  plus  souvent,  la  solution  de  continuité  occupait Tabdomen,  très 
rarement  le  thorax,  et  dans  ce  cas  elle  siégeait  au  niveau  desderniers 
espaces  intercostaux. 

Le  pancréas  hernie  sest  montré  sous  la  forme  dun  corps  allongé, 
rouge  brun,  de  consistance  ferme,  d'une  longueur  de  3,  4  et  même 
7  pouces.  La  hernie  n"a  été  réductible  que  dans  le  cas  de  Dargan. 

La  hernie  du  pancréas  a  été  confondue  une  fois  avec  une  hernie  de 
lépiploon  et  une  autre  fois  avec  une  hernie  du  poumon.  L'examen 
attentif  delà  portion  prolabée  et  l'analyse  histologique  d'un  fragment 
de  l'organe  permettront  d'éviter  l'erreur.  Kôrte  fait  remarquer  que, 
pendant  la  digestion,  le  pancréas  se  congestionne  et  devient  rouge. 

(1  Quénu,  Traitô  de  chirurjrie,  public  sous  la  direction  de  MM.  Duplav  et 
Reclus,  t.  VII. 
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Le  pronostic  est  bénin,  si  Ton  en  juge  d'après  les  faits  connus.  En 
effet,  sur  huit  observations  on  ne  trouve  qu'une  mort  relative  à  un 
soldat  chez  lequel  une  Italie,  ayant  pénétré  par  le  thorax,  avait  perforé 
le  diaphragme  et  déterminé  une  péritonite.  Il  est  bon  d'ajouter  que 
ce  blessé  avait  été  transporté  de  loin,  après  l'accident,  dans  de  mau- 
vaises conditions,  et  que  l'on  ne  s'était  pas  préoccupé  de  traiter  sa 
hernie.  Lesseptguérisons  sont  survenues,  six  fois  après  ligature  delà 
masse  herniée,  une  fois  après  simple  réduction. 

Le  traitement  des  hernies  du  pancréas  ne  diffère  pas  de  celui  des 
hernies  d'autres  organes  parenchymaleux,  tels  que  la  rate,  le  pou- 
mon. Si  le  viscère  présente  son  aspect  normal,  s'il  n'a  pas  été  infecté, 
entachera  de  le  réduire,  avec  ou  sans  débridements  préalables,  en 
s'entourant  des  précautions  habituelles  et,  cela  va  sans  dire,  après 
avoir  suturé  l'organe  s'il  a  été  Ijlessé. 

Dans  les  cas  de  hernie  thoracique,  on  peut  être  conduit  à  réséquer 
une  côte. 

Si  la  hernie  date  d'un  certain  temps,  si  l'organe  est  septique,  s'il 
offre  un  aspect  plus  ou  moins  inquiétant,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
appliquer  une  ligature  et  à  réséquer  la  portion  exubérante.  Ceci  fait, 
on  pourra  réduire  le  moignon,  après  l'avoir  bien  nettoyé;  ou,  ce  qui 
est  plus  prudent,  le  fixer  au  dehors. 

IV.  —  HÉMORRAGIES  DU  PAXCRÉAS. 

Après  avoir  signalé  les  hémorragies  qui  succèdent  aux  contusions 
du  pancréas,  il  est  utile  de  réunir  dans  un  même  chapitre  l'histoire 
des  diverses  hémorragies  dont  la  glande  pancréatique  peut  être  le 
siège.  Le  sujet  offre  actuellement  le  plus  grand  intérêt. 

Division.  —  Nous  manquons  encore  de  notions  précises  au  sujet  de 
l'étiologie  et  de  la  pathogénie  de  certaines  de  ces  hémorragies.  Pour 
dire  vrai,  une  partie  de  leur  histoire  est  entourée  d'une  grande  obscu- 
rité. Il  est  permis  d'ores  et  déjà  d'établir  plusieurs  catégories  d'hémor- 
ragies pancréatiques  : 

1°  On  en  a  quelquefois  observé  dans  certaines  affections  graves 
du  cœur,  des  vaisseaux,  des  poumons,  indice  d'une  stase  sanguine 
générale.  Des  hémorragies  -pancréatiques  ont  été  signalées  aussi 
dans  quelques  cas  de  mort  par  strangulation,  après  empoisonnement 
par  la  morphine.  Elles  peuvent  être  liées  à  une  altération  du  sang 
comme  dans  les  cas  de  variole  hémorragique,  de  scorbut,  d'anémie 
pernicieuse.  Cette  première  variété  ne  présente  aucun  intérêt  cli- 
nique ; 

2°  Une  hémorragie  pancréatique  peut  se  faire  dans  l'intérieur  d'un 
kyste  préexistant;  la  chose  est  exceptionnelle; 

3°  Il  en  est  qui  succèdent  très  nettement  à  des  traumatismes  de  la 
paroi  abdominale,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  ou  même  à  des 
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«^llbrls  violtMils  ;  c'csl  Jiiiisi  »|U(>  cluv.  un  des  iimladcs  de  Sarfcrl  (  1  ) 
raccideiil  se  produisit  eu  soulcvaul  une  diaigc; 

i"  Kuliii,  la  (lualriruu'  variélr,  ([uc  lOu  pourrait  (pialificr  d"li('uiori'a- 
^k"  spontau(''«\  pour  la  dillV'i't'ucier  des  liruiorrai^ics  (rauuiati(|U(;s,  csl 
celle  à  laquelle  on  a  douiK-  le  nom  d'APOPLExii:  du  panchiîas.  C'est 
celle  dernière  variété  dont  la  pathogénie  a  donné  et  donne  (îucore 
lieu  à  discussion. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  ainsi  que  le  l'ait  très  judicieusement  remarquer 
Nimier,  les  hémorragies  dont  le  pancréas  peut  être  la  source  se  pré- 
sentent au  i)oiMt  de  vue  chirurgical  sous  deux  aspects  bien  tranchés. 
Lorsque  l'état  général  du  sujet  domine  la  scène,  il  n'y  a  pas  à  songer 
à  une  intervention.  Par  contre,  si  l'hémorragie  occupe  le  premier  rang, 
si  c'est  elle  que  l'on  doit  incriminer  comme  cause  des  accidents  géné- 
raux présentés  par  le  malade,  il  est  logique  cl  rationnel  de  chercher 
à  la  combattre  chirurgicalement. 

L'hémorragie  du  pancréas  peut,  ajoute  Nimier,  avoii-  un  siège 
inlra  ou  extraglandulaire.  Tantôt  l'épanchement  sanguin  se  fait  dans 
l'arrière-cavilé  des  épiploons  ;  d'autres  fois  l'hémorragie  est  intra- 
pancréatique;  d'autres  fois  enfin,  il  y  a  simultanément  hémorragie 
glandulaire  et  épanchcmcnt  sanguin  dans  le  tissu  cellulaire  voisin. 

C'est  d'après  cette  division,  basée  sur  le  siège  de  la  collection  san- 
guine, que  nous  devons  étudier  les  hémorragies  du  pancréas. 

1°  Epanchemenl  sanguin   dans    l'avrière-cavilé  des  épiploons.  

Celle  variété  d'hémorragie  pancréatique  succède  le  plus  souvent, 
mais  pas  toujours,  à  un  traumatisme. 

L'hématome  enkysté  ou  kyste  hématioue,  d'un  volume  variable, 
pouvant  renfermer  GOO  grammes,  2  litres  de  liquide,  se  trouve  situé 
derrière  l'estomac,  en  avant  du  pancréas,  au-dessus  du  côlon  trans- 
verse, au-dessous  du  lobe  gauche  du  foie,  et  peut  s'enfoncer  plus  ou 
moins  profondément  dans  la  cavité  abdominale,  à  gauche  vers  la 
rate,  en  bas  entre  les  feuillets  du  grand  épiploon,  La  collection  san- 
guine a  peu  de  chances  de  fuser  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  à 
cause  de  la  situation  de  l'hiatus  de  Winslow,  en  haut  et  à  droite  de 
Larrière-cavité  des  épiploons  et  à  cause  aussi  de  son  oblitération 
chez  certains  sujets. 

Son  contenu  est  tantôt  du  sang  rouge  (très  rare),  du  sang- 
noir;  le  plus  souvent,  c'est  un  liquide  trouble,  brun  sombre,  ver- 
dâtre,  riche  en  albumine  et  laissant  déposer  des  globules  sanguins 
altérés. 

On  n'est  pas  encore  fixé  sur  la  source  de  l'hémorragie.  Nimier,  ne 
tenant  pas  compte  des  lésions  des  gros  troncs  artériels  ou  veineux 
spléniques  et  mésentériques  supérieurs,  serait  plutôt  disposé  à  incri- 
miner la  pancréalico-duodénale.  Le  sang  pourrait  provenir  aussi  des 

(I)Sarfert.  Die  Apoplexie  des  Pankvcn?.  [Deulsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  Bd.  XLII, 
1895,  p.   Ï2b\ 
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branches  qui  recouvrent   le  pancréas  ou  des  ramuscules  contenus 
dans  l'épaisseur  même  de  la  glande. 

Les  symptômes  de  l'affection  sont,  au  début,  ceux  des  contusions 
de  l'abdomen  ou  de  l'apoplexie  pancréatique  à  forme  subaiguë.  En 
somme,  trois  signes  caractérisent  Tépanchement  et  l'enkystement 
consécutifs  du  sang  dans  rarrière-cavilé  des  épiploons  ;  ce  sont  : 
1°  la  douleur;  2°  les  vomissements;  3°  l'APPAmTioN  d'une  tumeur. 

La  douleur  n'est  pas  en  général  très  vive  ;  un  de  ses  caractères, 
c'est  de  revenir  par  accès  plus  ou  moins  espacés  entre  lesquels  le 
malade  se  plaint  à  peine  d'un  endolorissement  de  la  région  épigas- 
trique  et  peut  même  reprendre  ses  occupations. 

Les  vomissements  n'otTrent  rien  de  spécial:  il  peut  y  avoir  des 
hématémèses. 

La  tumeur  siège  entre  l'ombilic  et  le  rebord  costal,  en  partie  dans 
l'épigastre.  en  partie  dans  l'hypocondre  gauche.  Par  la  palpalion, 
on  la  reconnaît  de  forme  arrondie,  plus- ou  moins  fluctuante. 

La  percussion  révèle  l'existence  d'une  sonorité  estomac^  qui 
sépare  la  matité  de  la  tumeur  de  celle  du  foie.  Lorsque  le  kyste  san- 
guin, en  se  développant,  refoule  en  bas  le  côlon  transverse,  on  voit 
apparaître  une  autre  zone  de  sonorité  inférieure. 

L'apparition  de  la  tumeur  a  pu  être  constatée  quelques  heures 
après  l'accident,  au  bout  de  quelques  jours,  au  bout  de  trois  mois, 
après  deux  ans. 

Dans  un  cas,  elle  transmettait  les  pulsations  des  gros  vaisseaux 
situés  derrière  elle  et  laissait  entendre  un  souffle  localisé  à  son  centre. 

La  marche  de  l'affection  est  le  plus  souvent  lente  ou  subaiguë.  On 
a  noté  chez  quelques  malades  un  amaigrissement  très  rapide.  Ceh:i 
de  P.  Swain  avait  maigri  de  12  kilos  dans  l'espace  de  trois  mois. 

Le  pronostic  doit  toujours  être  réservé. 

Lorsque  l'hémorragie  pancréatique  est  consécutive  à  un  trauma- 
tisme, le  chirurgien  devra  reprendre  le  diagnostic  des  contusions  de 
l'abdomen  et  chercher  à  localiser  la  lésion. 

Si  elle  survient  dans  d'autres  circonstances,  on  pourra  songer  à 
une  colique  hépatique  ou  néphrétique,  à  une  indigestion,  à  des  phé- 
nomènes d'occlusion  intestinale.  Dans  les  deux  cas,  l'apparition  de 
la  tumeur  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  ponction  exploratrice  doit  être  proscrite,  car  elle  expose  à  des 
accidents.  Elle  est  d'ailleurs  inefficace  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique: mieux  vaut  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice,  qui  confir- 
mera le  diagnostic  et  permettra  au  chirurgien  d'agir  d'une  façon 
directe  et  radicale. 

En  effet,  le  seul  traitement  applicable  à  ces  hématomes  enkystés 
consiste  dans  l'incision  et  le  drainage,  dont  la  technique  est  déjà 
connue.  Ce  mode  d'intervention  aurait  fourni,  d'après  Nimier,  quatre 
guérisons  et  une  mort,  imputable  du  reste  à  une  faute  opératoire.  Le& 
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giirrisons  sciviit'iil   siir\i'inK's    an    Itoiit    dim    mois,    six   semaines, 
doux  mois. 

'2'  Apophwic  (lu  pancrcas  cl  lu'inoiriKjic  prripaiiciralirjiie  fpan- 
crralilc  hémorr-a^itiuo,  kystes  apoplecti(|ues;. 

Etiologie  et  palhogénie.  —  L'apoplexie  tlu  pancréas  reconnaîtrait 
comme  causes  prédisposantes  :  l'alcoolisme,  l'obésité,  la  syphilis, 
l'ailério-sclérose;  on  a  aussi  incriminé  la  ménopause  cl  la  période 
menstruelle.  Chez  un  jeune  homme  obèse  dont  parle  .1.  Seitz, 
l'alTection  était  survenue  au  cours  d'un  traitement  anlisyphiliticpie 
pai'  des  pilules  de  suldimé. 

En  général,  elle  éclate  sans  cause  apparente,  quelquefois  après  un 
dîner  ;  dans  un  cas  à  la  suite  d'un  violent  mal  de  mer. 

Mais  quelle  en  est  la  pathogénie  ?  Les  lésions  jiancréatiques  pour- 
raient être  expliquées  par  une  innervation  vaso-motrice  spéciale, 
amenant  des  congestions  excessives,  ou  par  des  lésions  artérielles 
d'arlério-sclérose  ou  dégénérescence  graisseuse.  Peut-être  même  y 
a  t-ilà  la  l'ois  des  apoplexies  pancréatiques  d'origine  névropathique  et 
d'origine  angéiopathique  (Mathieu)  (1). 

A  côté  de  ces  cas,  on  tend  à  admettre  que  l'apoplexie  du  pancréas 
serait  sous  la  dépendance  d'une  pancréalile  aiguë, de  nature  infectieuse. 

Paul  Carnot  (2),  dans  ses  études  expérimentales  sur  la  patho- 
génie de  la  pancréatite  hémorragique,  a  reproduit  cette  lésion  de 
diverses  manières  :  sous  l'intluence  de  causes  mécaniques  choc)  ; 
toxiques  (mercure,  morphine,  acide  chlorhydrique)  ;  diastaliques 
(papaïne)  ;  toxiniques  (toxine  diphtérique)  ;  infectieuses  (coliba- 
cille), etc.  Se  basant  sur  létude  des  pancréatites  hémorragiques  pro- 
voquées par  injection  dans  le  canal  de  \\  irsung  d'une  dose  assez 
forte  de  papaïne,  l'auteur  pense  que  la  pancréatite  hémorra- 
gique est  surtout  une  lésion  d'auto-digeslion;  les  causes  provoca- 
trices énumérées  ne  feraient  qu'affaiblir  la  défense  de  la  glande 
contre  les  diastases  et  les  microbes.  Celle-ci  se  laisse  alors  digérer 
elle-même,  d'oi^i  la  disparition  considérable  du  parenchyme  et  sa 
transformation  en  un  caillot  sanguin.  Cette  lésion,  dit  toujours 
Carnot,  est  à  rapprocher  de  celles  de  même  ordre  observées  sur 
d'autres  organes  capables  de  s'auto-digérer,  ulcère  de  l'estomac  et 
du  duodénum  qui  s'accompagne  également  d'hémorragies. 

De  sorte  que  les  limites  entre  l'apoplexie  du  pancréas  et  la  pan- 
créatite hémorragique  sont  peu  tranchées,  et  il  est  déjà  permis  de 
proclamer  l'identité  entre  ces  deux  lésions. 

Anatomie  pathologique.  —  L'apoplexie  pancréatique  peut  se  can- 
tonner dans  la  glande  ou  bien  s'accompagner  de  l'apparition  de 
foyers  sanguins  dans  le  tissu  cellulaire  voisin. 

(1)  Mathieu,  Traité  de  méd.  public-  sous  la  direction  de  Charcot,  Bouchard  et 
Brissaud,  1892. 

(2)  P.  Carnot,  Soc.  de  bioL,  19  février  1898. 
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Dans  le  pancréas,  on  a  trouvé  soit  une  simple  infiltration,  soit  des 
altérations  plus  sérieuses  allant  jusqu'à  la  destruction  complète  de 
l'organe;  celui-ci  peut  mesurer  16,  21  centimètres  de  long  et  6  à 
10  centimètres  dans  le  sens  de  la  largeur.  Il  se  présente  quelquefois 
sous  l'aspect  dune  masse  sanguine,  de  couleur  foncée,  sans  trace 
de  lobules  ;  la  glande  semble  transformée  en  un  immense  caillot. 
Dans  l'observation  de  Storck,  la  glande,  du  poids  de  treize  livres,  était 
représentée  par  un  sac  rempli  de  sang  partie  grumeleux  partie 
coagulé  et  commençant  à  s'organiser. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  coupe  de  l'organe  donne  lieu  à  l'écou- 
lement de  sang  noir  ou  de  sérosité  fortement  teintée.  Le  tissu  inter- 
stitiel et  les  acini  sont  gorgés  de  sang. 

Il  peut  y  avoir  des  foyers  hémorragiques  paraissant  s'être  faits 
par  poussées  successives.  Certains  de  ces  foyers  bien  enkystés  for- 
ment des  tumeurs  du  volume  d'une  noix,  du  poing,  qui  constituent 

les    KYSTES   APOPLECTIQUES. 

En  même  temps  que  ces  lésions  pancréatiques  ou  sans  qu'il  y  ait 
la  moindre  trace  d'hémorragie  intraglandulaire,  on  peut  observer 
une  infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  autour  du  pancréas, 
sous  forme  de  caillots  mous  ou  durs,  de  coloration  rouge  foncé  ou 
noirâtre. 

Quelquefois  le  feuillet  péritonéal  qui  recouvre  la  face  antérieure 
du  pancréas  est  déchiré  et  le  sang  s'épanche  dans  l'arrière-cavité  des 
épiploons.  Aussi  avais-je  raison  de  dire  précédemment  que  l'épan- 
chcment  de  sang  dans  cette  cavité  était  le  plus  souvent,  mais  non 
toujours,  d'origine  traumati([ue. 

On  a  signalé  la  présence  d'un  peu  de  liquide  louche  dans  le  péri- 
toine. Dans  deux  cas  où  Sarfert  a  fait  l'examen  bactériologique  de 
ce  li([uide,  il  a  trouvé  une  fois  du  colibacille,  l'autre  fois  des  micro- 
eoques  en  chaînettes. 

Enfin,  le  tissu  glandulaire  présente  des  altérations  de  dégénéres- 
cence graisseuse  de  l'épithélium  sécréteur  et  des  vaisseaux  capil- 
laires. 

Symptômes.  —  Le  tableau  clinique  de  l'apoplexie  pancréatique 
est  cahiué,  d'après  un  grand  nombre  d'observations,  sur  celui  de 
l'occlusion  intestinale  suraiguë.  Le  plus  souvent,  en  effet,  chez  un 
sujet  bien  portant  éclate  tout  d'un  coup,  sans  cause  apparente, 
une  violente  douleur  à  maximum  épigastrique,  douleur  accompagnée 
de  ballonnement  du  ventre,  de  nausées,  de  vomissements;  la  consti- 
pation est  la  règle.  Puis  survient  rapidement  le  cortège  des  phénomènes 
généraux  :  refroidissement,  petitesse  du  pouls,  faciès  péritonéal, 
collapsus,  et  la  scène  se  termine  par  la  mort  en  quelques  heures. 

Telle  est  la  forme  foudroyante,  dont  l'importance  est  grande  en 
médecine  légale.  En  eiïet,  que  cette  forme  survienne  chez  des  per- 
sonnes que  l'on  trouvera  mortes  sans  aucun  renseignement,  ou  qui 
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auront  rapidemenl  siiccomhi'  aprrs  a\oir  ôprouvô  de  vives  douleurs 
«''pijj;:aslri(iues  avec  ((ucltiucs  vomissements,  on  sera  tenté  de  conclure 
ù  un  suicide  ou  à  un  ciùme. 

Mais  il  existe  aussi  des  formes  à  marche  moins  rapide,  des  lornies 
subaiguës.  LalTection  peut  durer  quatre,  se|)l,  huit  jours,  (juelques 
semaines,  (piehpies  mois  même,  avec  des  alternatives  daméHoration 
ou  d'aggravation  correspondant  à  des  poussées  hémorragiques 
successives.  Dans  cette  forme  prolongée,  le  malade  est  exposé  à  l'ap- 
parition dune  thrombose  des  veines  du  pancréas  et  de  la  veine  porte 
qui  amène  des  symptômes  de  pyohémic,  à  la  suppuration  et  à  la 
gangrène  de  la  glande.  On  a  vu  aussi  des  malades  échapper  à  plu- 
sieurs crises  et  succomber  longtemps  après  à  une  nouvelle  attaque. 

C'est  dans  ces  formes  plus  ou  moins  prolongées  que  l'on  pourra 
chercher  l'existence  des  signes  (jui  permettront  d'établir  le  dia- 
gnostic. Ces  signes  sont  :  la  tuméfaction  de  la  région  épigastrique, 
la  dyspepsie  pancréatique  et  la  glycosurie  auxquelles  viendront  se 
joindre  les  commémoratifs  et  la  marche  de  la  maladie.  La  tuméfaction 
pancréatique,  la  stéarrhée  et  la  glycosurie  ont  été  signalées  dans 
quelcjucs  observations. 

On  s'est  demandé  par  quel  mécanisme  se  produisait  la  mort, 
quelquefois  si  rapide,  chez  les  malades  atteints  d'apoplexie  du  pan- 
créas. Il  semble  tout  d'abord  que  la  terminaison  fatale  n'est  pas  due 
à  l'abondance  de  Ihémorragie. 

Thiroloix,  expérimentant  sur  des  chiens,  injecte  quelques  gouttes  de 
chlorure  de  zinc  déliquescent  dans  le  canal  de  Wirsung  et  constate 
que  les  animaux  sortaient  généralement  de  leur  sommeil  chlorofor- 
mique,  geignaient  sans  cesse,  tentaient  de  se  lever;  puis,  tout  à  coup, 
tombaient  morts.  A  l'autopsie,  le  pancréas  n'était  plus  représenté  que 
par  un  caillot  noirâtre  ;  il  avait  totalement  éclaté.  La  dissection 
montrait  une  oblitération  absolue,  complète,  des  gros  vaisseaux  qui 
accompagnent  le  canal  de  Wirsung. 

L'injection  de  poudre  de  lycopode  pratiquée  parLépine  dans  le  bout 
périphérique  de  l'artère  pancréatique  principale  a  amené  en  très 
peu  d'heures  la  production  d'un  infarctus  hémorragique  et  la  mort. 

Ces  expériences,  intéressantes  sans  doute  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  de  l'apoplexie  du  pancréas,  ne  nous  renseignent  nulle- 
ment sur  le  mécanisme  de  la  mort. 

Stojanovits  pose  ainsi  la  question  :  Une  irritation  partie  du  pan- 
créas peut-elle,  en  agissant  sur  les  vaisseaux,  produire  soit  une 
anémie  cérébrale,  soit  une  dilatation  énorme  des  vaisseaux  abdomi- 
naux et  par  suite  la  syncope  ? 

Friedreich  pense  que  le  gonflement  rapide  du  pancréas  amène  la 
compression  du  plexus  solaire  et  par  suite  l'arrêt  réflexe  du  cœur. 

Sarfert  admet  une  action  réflexe  sur  le  cœur  en  même  temps 
qu'une  sorte  dautorintoxication  par  les  produits  de  l'intestin.  S'ap- 
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puyanl  sur  les  expériences  de  Hildebrand,  de  Jung,  l'auleur  admet 
que  dans  ces  cas  le  suc  pancréatique  agit  directement  sur  rinteslin 
et  provoque  des  lésions  qui  favorisent  l'action  des  toxines  et  per- 
mettent aux  bactéries  de  traverser  les  parois  intestinales. 

Ces  diflérentes  hypothèses  ne  sont  pas  encore  confirmées. 

Le  pronostic  de  l'apoplexie  pancréatique,  ai-je  besoin  de  le  dire,, 
est  extrêmement  grave. 

Quant  au  diagnostic,  il  est  considéré  comme  très  difficile.  Et  de 
fait  l'affection  a  été  confondue  avec  une  appendicite,  une  péritonite, 
le  plus  souvent  avec  un  étranglement  interne.  Dans  quelques  cas 
môme  on  est  intervenu  dans  le  but  bien  arrêté  de  lever  un  obstacle 
qui  n'existait  pas. 

Ce  qui  a  rendu  longtemps  ce  diagnostic  impossible,  c'est  que 
l'apoplexie  pancréatique  était  peu  ou  pas  connue;  et  ce  qui  en  fait 
encore  la  difficulté  c'est  qu'aujourd'hui  même  l'affection  n'est  pas 
de  notion  vulgaire.  Plus  d'un  chirurgien,  intervenant  dans  les  cas 
de  ce  genre,  à  la  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  n'a  même  pas 
songé  à  chercher  la  lésion  pancréatique. 

Tout  en  reconnaissant  qu'il  ne  sera  pas  toujours  aisé  de  diagnos- 
tiquer une  apoplexie  pancréatique,  je  suis  persuadé  que,  doréna- 
vant, grâce  aux  connaissances  que  nous  possédons  sur  le  sujet,  on 
pourra  deviner  l'affection,  même  dans  les  cas  aigus  ;  on  devra  du 
moins  y  songer. 

Le  diagnostic  peut  être  fait  d'une  façon  plus  précise  dans  les  cas- 
subaigus.  En  effet,  lorsque  le  chirurgien  peut  suivre  son  malade,  il. 
lui  sera  permis  de  constater  certains  signes  qui  seront  d'un  grandi 
secours  pour  localiser  la  lésion. 

La  constatation  de  la  stéarrhée  (Chantemesse  et  Griffon)  et  du  sucre- 
dans  les  urines  mettra  déjà  sur  la  voie.  Si  de  ces  signes  on  rap- 
proche la  douleur  et  la  tuméfaction  à  siège  épigaslrique,  le  début 
brusque  de  raffeclion,  la  marche  par  accès,  on  aura  de  fortes  pré- 
somptions en  faveur  d'une  lésion  du  pancréas  ou  de  son  voisinage. 

Chantemesse  et  Griffon  Cl)  ont  particulièrement  insisté  sur  un> 
caractère  de  la  douleur  qui  devrait  éveiller  l'attention  du  côté  du 
pancréas.  La  douleur,  d'après  ce  qui  leur  a  été  donné  d'observer, 
aurait  de  la  tendance  à  se  porter  en  bas  et  à  droite,  vers  la  fosse 
iliaque  droite.  Ce  mode  d'irradiation  douloureuse,  disent  ces  auteurs, 
«  s'explique  aisément  par  des  considérations  anatomiques:  le  mésen- 
tère s'insère  obliquement  sur  la  paroi  abdominale  postérieure,  depuis 
la  région  du  pancréas,  en  haut,  jusqu'au  ctecum,  en  bas.  Riea 
d'étonnant  alors  à  ce  qu'on  ait  pu  penser,  à  un  certain  moment,  à 
une  poussée  d'appendicite  ». 

Traitement.  —  L'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  d'apoplexie 

(1)  Chantemesse  et  Griffon,  Soc.  anat.  Paris,  juillet  189:-. 
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•pancri'aliqiic  n'esl  j>as encore  iiellemenl  élabli(^  el  ce  «jue  je  \iiis  dire 
se  rapporte  pliilôlà  ce  cpi'il  y  aurait  lieu  de  l'aire  (ju'à  ce  ([ui  a  rir  lait. 

Il  sérail  superllu  de  rappeler  que,  dans  les  formes  l'oudroyanles 
(le  rafleclion,  la  chirurgie  n'a  rien  à  faire.  Mais,  dans  les  cas  sub- 
aigus, lorsque  le  chirurgien  a  le  temps  de  chercher  à  poser  un  dia- 
gnostic el  de  discuter  les  indications  d'une  inlervenlion,  ([ucUc  con- 
duite doil-il  tenir?  Dans  ces  cas,  la  laparolomic  s'impose;  celte 
conduite  se  trou\e  juslifii'e  par  la  gravité  des  accidents  el  par  Tim- 
puissancc  du  trailemcnl  médical. 

Plus  d'une  fois  d'ailleurs,  faute  d'un  diagnostic  précis,  le  chirur- 
gien sera  amené  à  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice.  11  ne 
devra  pas  oublier  alors  d'examiner  avec  soin  la  partie  supérieure  de 
l'abdomen  el  plus  parliculièremenl  les  régions  de  l'eslomac  et 
•du  pancréas. 

Quoi  qu'il  en  soil,  s'il  existe  une  lésion  du  pancréas,  après  l'ou- 
A'erlure  du  ventre,  le  grand  épiploon  sera  incisé,  l'estomac  relevé  et 
le  foyer  hémorragique  sera  attaqué  enlre  ce  viscère  et  le  côlon 
Iransverse. 

Mais,  comment  doit-on  se  comporter  vis-à  vis  de  l'hématome  pan- 
i-réalique  ?  On  ne  peut  songer  à  lier  les  grosses  artères  d'où  pro- 
viennent les  rameaux  pancréatiques  :  la  splénique,  l'hépatique,  la 
mésentérique  supérieure  à  son  origine  ;  on  s'exposerait  à  amener 
des  troubles  circulatoires  du  côté  de  la  rate,  du  foie,  de  l'estomac,  de 
l'intestin  grêle. 

On  devra  donc  se  contenter  d'inciser  le  foyer  sanguin  (pancréato- 
tomie),  d'évacuer  les  caillots  aussi  complètement  c[ue  possible,  de 
toucher  les  surfaces  saignantes  au  thermocautère,  et  de  tamponner 
la  cavité  avec  de  la  gaze  stérilisée  dont  une  des  extrémités  sortira 
par  un  orifice  ménagé  sur  la  paroi  abdominale.  Si,  avant  d'appliquer 
le  tamponnement,  on  peut  saisir  quelques  rameaux  vasculaires  avec 
•des  pinces,  on  les  liera.  Enfin  on  pourrait,  dans  quelques  cas,  faire 
une  véritable  marsupialisation  en  se  servant  de  la  paroi  du  kyste 
hématique  et  du  grand  épiploon. 

Peut-être  faudrait-il  aussi  extirper  une  portion  de  l'organe  malade! 
la  chose  est  peu  probable  étant  données  la  nature  el  l'étendue  des 
lésions. 

On  ne  peut,  à  l'heure  actuelle,  établir  le  bilan  de  l'intervention  chi- 
rurgicale appliquée  au  traitement  de  l'apoplexie  du  pancréas. 
L'avenir  nous  apprendra  ce  qu'elle  peut  donner. 

V.  _  AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES. 

(Pancréatite  inflammatoire  simple.  —   Pancréatite   siippurée.   — 
Pancréalile  gangreneuse.) 
Historique.  —  L'inflammation  du  pancréas  avec  ses  conséquences 
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était  connue  des  anciens  auteurs.  Tulpius  et  (îreisel  ont  trouvé,  l'un 
un  abcès,  l'autre  du  sphacèle  de  la  glande.  Portai,  en  1804,  donne  une 
bonne  description  de  la  pancréalite  suppurée  et  gangreneuse.  Plus 
près  de  nous,  le  professeur  Arnozan  (de  Bordeaux)  a  fort  bien  exposé 
l'histoire  des  pancréatites  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclo- 
pédique. Puis,  sont  venus  les  travaux  de  Senn,  de  Fitz  (de  Boston), 
avec  la  division  très  nette  des  pancréatites  en  hémorragiques,  suppu 
rées  et  gangreneuses  ;  de  Nimier,  de  Stojanovitz,  de  Durand,  et  l'in- 
téressante communication  de  Korte  au  23"  Congrès  allemand  de  chi- 
rurgie tenu  à  Berlin  en  189i.  Enfin  citons,  parmi  les  travaux  tout 
récents,  les  thèses  de  P.  Carnot  et  A.  Page,  le  mémoire  de 
G.  Etienne  (1)  et  l'article  du  Trailé  de  médecine  de  Brouardel.  rédigé 
par  Riohardière  et  Carnot. 

Division.  —  L'inflammation  du  pancréas  peut  être  aiguë  ou  chro- 
nique. Celle-ci  reconnaît  pour  causes  :.  certaines  maladies  générales 
à  marche  torpide,  des  intoxications  chroniques,  lalcoolisrae  par 
exemple  (Arnozan),  la  syphilis,  l'altération  des  organes  voisins,, 
(péritonite  tuberculeuse,  ulcère  de  l'estomac  ,  la  lithiase  pancréatique,, 
les  calculs  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires.  L'infection  venue  de 
l'intestin  joue  aussi  un  grand  rôle. 

La  pancréatile  chronique,  affection  à  symptômes  obscurs,  n'est 
souvent  qu'une  simple  trouvaille  dautopsie  ;  elle  ne  présente  d'in- 
térêt pour  le  chirurgien  qu'à  cause  de  la  possibilité  d'une  obstrue- 
lion  du  cholédoque  ou  du  canal  de  Wirsung  palhogénie  des  kystes 
par  rétention)  et  aussi  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronos- 
tic. Riedel,  dans  un  travail  publié  en  1896  dans  le  Berliner  klinish 
Wochenschrift,  a  insisté  sur  ces  lésions  chroniques  de  la  tête  du 
pancréas  qui  simulent  à  s"y  méprendre  le  cancer,  même  lorscjue,  après 
avoir  ouvert  le  ventre,  le  chirurgien  a  la  lésion  sous  les  yeux. 
Sendler  {'2)  a  attiré  l'attention  sur  le  même  fait. 

Autrement  intéressante  est  l'étude  de  la  pancréatite  aiguë,  qui  com- 
prend plusieurs  variétés  :  1°  la  pancréatite  hémorragique,  représen- 
tant l'inflammation  la  plus  aiguë  de  la  glande;  2°  la  pancréatite  aiguë 
simple  ;  3°  la  pancréatite  suppurée  ;  4°  la  pancré.\tite  gangreneuse. 
La  pancréatite  hémorragique  a  déjà  été  décrite  à  propos  de  Vapo- 
plexie  du  pancréas  ;  quant  aux  deux  dernières  variétés,  elles  ne  sont 
en  somme  que  des  modes  de  terminaison  de  la  pancréatite  aiguë 
dont  il  est  impossible  de  les  séparer  nettement  à  l'heure  actuelle. 

(1)  Fitz,  Acute  Pancreatitis.  The  Middleton  GoldsmiUi  Lecture  for  1887  {Med. 
i?ecord,  1SS9).  —  Nimier,  fier,  f/ec/in*.,  ioc.c(7. —  Stoj.vnoaitz,  De  l'apoplexie  pancréa- 
tique, thèse  de  Paris,  1S93.  — Dih.\xd,  Hémorragie  pancréatique,  thèse  de  Paris,  1895. 
—  P.  Car>ot,  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les  pancréatites,  thèse 
de  Paris,  Is98,  n"  ai.T.  —  A.  P.\ge,  Traitement  chirurj^ical  des  pancréatites  suppu- 
rées  etg:angreneuses,  thèsede  Paris,  189,s.  —  G.  Etienne,  Des  pancréatites  suppurécs 
{Arch,  de  méd.  expèr.,  mars  ls98]. 

(2)  Sendler,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  1896,  13d.  XI,  p.  3. 
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Elles  mérilenl  d'alliror  toute  r;ilt(M)lit»ii  <lii  cliiruiîJi^ifMi  par  les  désor- 
dres (jnelies  délcnninenl  et  par  le  li'aitcinrnl  (pii  jx-ut  Irnr  rire 
appli(iué. 

Ce  que  je  vais  dire  se  rapportera  doue  eu  grande  partie  à  lliisloiio 
de  la  paucréatite  aiguc  ;  mais  je  m'elïorcerai  constauiuient  de  raïue- 
ner  la  question  sur  le  terrain  des  abcès  et  de  la  gangrène  du  pan- 
créas, car  ce  sont  là  les  deux  points  qui  oITrent  réellement  un  intérêt 
chirurgical. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  pancréatites  simples,  suppurées  et 
gangreneuses  sont  considérées  comme  des  raretés  pathologiques. 
Cependant,  déjà  en  1880,  Uéginald  Fitz  en  signalait  22  cas  et,  depuis 
cette  époque,  quelques  autres  faits  nouveaux  ont  été  publiés  (thèse 
de  Page). 

L'alTection  s'observe  chez  l'adulte  et  presque  toujours  sur  des 
hommes;  ses  causes  sont  nombreuses:  lièvres  éruplives,  fièvre 
ty|)hoïde,  fièvre  jaune,  impaludisme,  septicémies. 

Labcès  pancréatique  peut  résulter  aussi  de  l'ouverture  d'un 
ulcère  perforant  de  l'estomac  ou  du  duodénum.  On  l'a  vu  survenir 
à  la  suite  de  la  castration.  Dans  un  cas  il  était  dû  à  la  pénétration 
d'un  lombric  dans  le  canal  de  Wirsung  John  Shea;  ;  il  peut  n'être 
autre  chose  qu'un  kyste  pancréatique  suppuré.  Klebs  a  même  émis 
cette  opinion  que  tous  les  abcès  du  pancréas  étaient  consécutifs  à  des 
péripancréatites  ou  n'étaient  que  des  kystes  suppures.  Norman 
Moore  les  place  sous  la  dépendance  d'une  thrombose  de  la  veine 
porte.  La  lithiase  pancréatique,  la  dégénérescence  graisseuse  et  les 
hémorragies  de  la  glande  sont  susceptibles  d'amener  ou  plutôt  de 
favoriser  l'éclosion  d'une  suppuration  dans  l'intérieur  de  l'organe 
par  les  modifications  qu'elles  apportent  dans  sa  structure  et  dans 
son  fonctionnement. 

On  a  invoqué  encore  les  excès  de  table,  l'alcoolisme,  les  entérites 
prolongées.  Ceci  m'amène  à  parler  de  l'infection  intestinale  qui,  on 
le  devine,  doit  jouer  un  grand  rôle  dans  la  formation  de  ces  abcès. 
L'angiopancréatite  suppurée  fArnozan)  se  développerait  dans  des 
conditions  tout  à  fait  analogues  à  celles  dans  lesquelles  apparaît 
l'angiocholite  ;  la  migration  des  agents  pathogènes,  du  duodénum 
dans  le  tissu  glandulaire,  se  ferait  par  l'intermédiaire  du  canal  de 
Wirsung,  comme  elle  se  fait  dans  le  foie  par  le  cholédoque,  dans  le 
rein  par  l'uretère,  dans  la  parotide  par  le  canal  de  Sténon  ;  c'est  la 
loi  de  l'infection  des  glandes  en  rapport  avec  une  cavité  infectée 
(Albarran,  Dupré,  Claisse). 

En  résumé,  trois  mécanismes  d'infection  :  1°  par  voie  sanguine 
(maladies  générales)  ;  2°  par  contiguïté  (lésions  péripancréatiques, 
telles  que  ulcère  de  l'estomac)  ;  3°  par  voie  ascendante  du  canal 
excréteur  (angiopancréatite  .  Mais  on  ne  sait  pas  pourquoi,  dans 
tel  ou  tel  cas,  l'inflammation  du  pancréas  se  termine  par  la  suppu- 
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ration  ou  par  la  gangrène,  lîalser  accorde  nne  grande  importance 
palhogénique  à  la  nécrose  graisseuse,  la  feltnecrose  des  Allemands, 
qui  peut  arriver  à  amener  la  séquestration  complète  de  Torgane. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  pancréatite  gangre- 
neuse sont  variables  suivant  les  cas.  Whitliney  et  Ilarris  ont  trouvé 
le  pancréas  augmenté  de  volume,  transformé  en  une  masse  puante, 
de  couleur  ardoisée,  depuis  son  extrémité  gauche  jusqu'à  3  centi- 
mètres de  sa  tète,  où  se  voyait  un  sillon  de  séparation  entre  le  mort  et 
le  vif;  le  pourtour  de  la  glande  était  infillré  de  pus  de  mauvaise 
nature  et  la  veine  splénique  était  thrombosée. 

Dans  un  cas  de  Ghiari,  le  pancréas,  brun  noirâtre,  était  libre  dans 
Tarrière-cavité  des  épiploons  remplie  de  pus;  la  poche  purulente 
communiquait  avec  le  jéjunum  et  Testomac.  Langerhans  signale 
la  présence,  derrière  l'estomac,  d'une  cavité  communiquant  avec 
l'estomac,  le  jéjunum,  le  duodénum,  dans  l'intérieur  duquel  avait 
pénétré  la  tète  du  pancréas  gangrenée  et  transformée  en  une  véritable 
escarre. 

Le  pancréas  est  quelquefois  complètement  détruit  et  méconnais- 
sable, réduit  à  une  petite  masse  noirâtre  retenue  seulement  au 
niveau  du  duodénum. 

Lorsque  la  nécrose  est  limitée,  l'examen  microscopique  permet  de 
reconnaître,  outre  les  lésions  de  pancréatite  simple,  des  détritus  de 
cellules  graisseuses,  des  gouttelettes  de  graisse,  des  cristaux  d'héma- 
toïdine  (Moder).  Le  processus  nécrobiotique  marche  du  centre  à  la 
périphérie. 

Je  tiens  à  bien  faire  remarquer  que  suppuration  et  gangrène  vont 
souvent  ensemble  ;  que  le  sphacèle  du  pancréas  peut  s'accompagner 
de  collections  intra  ou  extraglandulaires.  C'est  donc  l'étude  du 
siège,  du  volume,  de  la  propagation  des  abcès  qui  constitue  le  cha- 
pitre réellement  pratique  dans  l'histoire  des  pancréatites  d'ordre 
chirurgical. 

La  suppuration  du  pancréas  peut  revêtir  des  formes  anatomo- 
pathologiques  dilïérentes  qui  se  réduisent  à  2  grands  types  :  la  pan- 
créatite suppurée  diffuse,  la  pancréatite  suppurée  enkystée. 

Tantôt  l'organe  est  le  siège  d'abcès  miliaires  pouvant  se  compter 
par  centaines,  dont  les  plus  volumineux  atteignent  les  dimensions 
d'un  pois,  d'une  lentille. 

Tantôt  la  glande  est  infiltrée  de  pus  qui  fuse  le  long  des  canaux 
et  des  vaisseaux,  véritable  phlegmon  diffus  disséquant;  ou  bien  elle 
est  transformée  en  une  éponge  purulente  formée  de  cavités  à  parois 
assez  nettes  communiciuant  entre  elles  par  des  canaux  sinueux  (Page  . 

D'autres  fois  enfin,  on  ne  trouve  qu'une  seule  poche  plus  ou  moins 
volumineuse  (une  noix,  un  œuf  de  poule,  une  tête  de  fœtus),  et  ces 
poches  ainsi  enkystées  semblent  siéger  le  plus  souvent  au  niveau  de 
la  tète  du  pancréas. 
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11  va  sans  (lii'o  t\\ic  los  abcès  d'origine  kystique  (kysles  panciva- 
liques  suppures)  se  présenlenl  sous   Taspecl   de  collections  isolées. 

Le  contenu  de  ces  collections  est  épais,  jaune  verdàlre,  ou  bien 
mal  lié,  riche  en  graisse,  renfermant  des  grumeaux  et  des  lambeaux 
de  parenchyme  sphacélé.  Le  licpiide  purulent  est  (juel(|uefois  d'un 
gris  sale,  couleur  chocolat,  conséijuence  des  hémorragies  qui  se  pro- 
duisent si  facilement  au  niveau  du  pancréas  altéré. 

L'examen  baclériologi([ue  y  a  décelé  la  présence  de  streptocoques, 
Kiu'te),  du  pneuui(»c(Kpie  de  Fi'iudvel  Dieckhotï;,  du  staphyloco([ue 
blanc  (Page)  et  d'aulres  bacilles  ou  bactéries  sans  grande  significa- 
tion ;  mais  le  plus  souvent  on  y  trouve  des  colil)acilles.  On  peut 
conclure  de  ces  faits  et  des  expéiiences  qui  ont  été  pratiquées  qu'il 
n'y  a  pas  un  microbe  spécifique  des  pancréatites. 

La  suppuration  pancréatique  détermine  autour  d'elle  une  péri- 
tonite localisée,  d'où  formation  d'adhérences  quelquefois  protec- 
trices. Le  plus  souvent,  le  pus  tend  à  fuser  en  avant  ou  en  arrière. 
En  avant,  il  envahit  l'arrière-cavité  des  épiploons  ;  la  péritonite  y 
reste  en  général  localisée  à  cause  de  l'éiroitesse  ou  de  la  fermeture 
complète  de  l'hiatus  de  W'inslow.  En  arrière,  la  suppuration  gagne 
le  tissu  cellulaire  rétropérilonéal  et  peut  ainsi  s'étendre  fort  loin. 
On  l'a  vu  envahir  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  périnéphrétique, 
<iescendre  derrière  le  côlon  descendant  jusqu'au  ligament  de  Pou- 
part,  jusqu'au  détroit  supérieur  du  bassin.  Le  pus  peut  encore  pé- 
nétrer entre  les  lames  du  mésentère  et  du  méso-côlon  transverse. 
Enfin,  il  peut  s'étendre  dans  tous  les  sens  à  la  fois  et  disséquer  tout 
le  tissu  cellulaire  rétropérilonéal.  Dans  l'observation  de  Baiser,  il  y 
avait  une  vaste  cavité  s'étendant  des  deux  côtés  du  rachis  et  se  pro- 
longeant d'une  part  derrière  le  côlon  ascendant  jusqu'au  cœcum, 
-d'autre  part  derrière  le  côlon  descendant  jusqu'au  bassin. 

Le  pus  peut  se  faire  jour  dans  l'estomac,  le  duodénum,  le  côlon 
transverse.  Dans  un  cas  d'abcès  multiples,  deux  de  ces  abcès  s'étaient 
-ouverts  dans  l'estomac  et  deux  autres  dans  le  duodénum.  Nous 
verrons  un  peu  plus  loin  que  dans  les  cas  de  Trafoyer  et  Chiari  des 
morceaux  de  pancréas  sphacélés  ont  été  éliminés  dans  les  selles. 

Ce  n'est  pas  tout.  Le  duodénum,  le  cholédoque,  la  veine  cave, 
peuvent  être  comprimés  ;  il  peut  se  déclarer  une  péritonite  aiguë 
g^énéralisée  par  propagation  ou  perforation  de  la  séreuse.  Le  dia- 
phragme est  quelquefois  infiltré,  épaissi,  et  peut  être  le  siège  de 
petits  abcès. 

On  a  trouvé  de  la  pleurésie  sèche  ou  avec  épanchement.  On  a  noté, 
dans  le  foie,  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  foyers  de  suppuration  ; 
souvent  la  veine  splénique  et  la  veine  porte  étaient  thrombosées. 
Dans  un  cas  de  Chiari,  l'artère  pancréatique  était  ulcérée.  Enfin  on  a 
trouvé  de  la  méningite  et  des  embolies  pulmonaires.  La  rate  est  le 
plus  souvent  normale. 
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Symptomatologie.  —  Il  est  indispensable  de  faire  observer  que 
l'on  ne  peut  pas  établir  des  rapports  bien  précis  entre  les  différentes 
variétés  cliniques  et  analomo-pathologiques  des  pancréalites.  Tout 
ce  que  l'on  peut  dire,  et  l'indication  est  importante,  c'est  que  les 
abcès  du  pancréas  semblent  procéder  dune  faron  plus  lente,  plus 
sourde,  avec  une  allure  subaiguë  ou  même  chronique.  Quoi  qu'il  en 
soit,  en  se  basant  sur  la  plus  ou  moins  grande  intensité  des  sym- 
ptômes du  début  et  sur  la  mai'cUe  de  l'affection,  il  est  permis  de 
décrire  trois  formes  de  pancréatites  simples  ou  suppurées  :  la  forme 
aiguë,  la  forme  subaiguë,  la  forme  chronique. 

Forme  aiguë.  —  Avec  des  phénomènes  gastro-intestinaux  anté- 
rieurs, quelquefois  même  en  pleine  santé,  la  maladie  éclate  brusque- 
ment par  une  douleur  extrêmement  violente,  exagérée  au  moindre 
mouvement,  étendue  à  tout  le  ventre  ou,  le  plus  souvent,  localisée 
sur  la  ligne  médiane  à  égale  dislance  de  l'ombilic  et  de  l'appendice 
xiphoïde.  Cette  douleur  s'accompagne  de  vomissements  très  pénibles, 
pouvant  devenir  incoercibles,  mais  pouvant  aussi  apporter  un  soula- 
gement momentané.  Une  constipation  opiniâtre  est  la  règle  ;  la 
diarrhée,  observée  quelquefois  au  début,  ne  survient  en  général 
que  plus  tardivement. 

La  fièvre,  rarement  élevée,  n'apparaît  que  vers  le  troisième  jour. 
On  observe  quelquefois  du  hoquet  et  des  frissons. 

Le  faciès  est  celui  de  la  péritonite  :  yeux  excavés,  nez  pincé,  avec 
respiration  pénible.  La  prostration  est  très  marquée;  le  pouls  est 
rapide,  petit,  filiforme,  les  extrémités  sont  refroidies,  le  corps  est 
couvert  de  sueurs  froides.  Le  malade  fléchit  instinctivement  ses 
jambes  sur  ses  cuisses  et  ses  cuisses  sur  son  bassin,  pour  relâcher 
sa  paroi  abdominale.  C'est  qu'en  effet  le  ventre  tout  entier,  mais 
surtout  la  région  épigastrique,  est  ballonné  et  sensible  à  la 
pression. 

La  mort  peut  survenir  au  bout  de  vingt-quatre,  trente-six,  qua- 
rante-deux heures;  au  bout  de  deux  jours,  de  trois  jours. 

Forme  suRAicut;.  —  Le  début  est  aussi  dramatique  que  dans  la 
forme  aiguë;  mais  les  symptômes  sont  moins  alarmants  quant  à 
leur  intensité  et  la  terminaison  fatale  est  moins  rapide.  La  marche 
de  l'alTection  peut  présenter  une  double  éventualité  :  ou  bien  les 
symptômes  vont  en  s'amendant,  puis  survient  une  nouvelle  crise, 
bientôt  suivie  d'une  période  d'amélioration  et  ainsi  de  suite,  ou  bien, 
malgré  la  disparition  des  signes  du  début,  le  malade  reste  prostré, 
s'amaigrissant  et  s'affaiblissant  à  vue  d'œil. 

La  forme  subaiguë,  à  peu  près  fatalement  mortelle,  peut  durer 
quinze  jours,  un  ou  plusieurs  mois. 

Forme  chronique.  —  La  forme  chronique  dès  le  début  est  de  beau- 
coup la  plus  rare;  nous  ne  la  trouvons  guère  que  dans  un  sixième 
des   cas   (Page).   Elle  est    caxactérisée  par    un    état   de    faiblesse 


AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  43 

cl  (rémacialion  progressives  que  rien  ne  peul  exjdiiiuer.  Il  y  a  de 
raiioroxie,  <[iieli|iierois  un  peu  dielère  el  de  la  diarrhée. 

Si  on  examine  le  l'oie,  on  le  trouve  augmcnlé  de  volume.  Il  n  y 
a  pas  de  fièvre  ;  la  douleur  abdominale  .est  nulle  ou  insignifiante. 
On  serait  quelquefois  tenté  de  songer  à  l'existence  d'une  péritonite 
chronit[ue.  Le  malade  finit  par  mourir  d'épuisement,  mais  cela  au 
bout  lie  deux,  quatre,  cinq  mois  ;  la  maladie  peut  durer  un  an. 

Knfin,  il  existe  une  autre  forme,  pour  ainsi  dire  intermédiaire  entre 
les  deux  précédentes  :  la  douleur  est  peu  apjuvciablc,  il  y  a  de  l'allai- 
blissement  progressif,  comme  dans  la  forme  chronique  ;  mais,  on 
observe  parfois  des  accès  fébriles  avec  frissons,  et  il  peut  y  avoir  des 
vomissements  fréquents,  comme  dans  la  forme  subaiguë. 

Il  me  reste  à  parler  de  certains  signes  des  formes  subaiguë  et 
chronique,  signes  que  l'on  ne  peut  songer  à  trouver  dans  la  pan- 
créalile  aiguë  à  cause  de  l'évolution  rapide  de  cette  forme.  Pour  que 
ces  signes  existent  et  soient  perceptibles,  il  faut  que  la  maladie  ait 
une  certaine  durée. 

J'ai  déjà  signalé  en  passant  l'amaigrissement,  la  diarrhée  et  l'ictère  ; 
je  reviens  d'abord  plus  complètement  sur  ces  trois  signes. 

L'amaigrissement  est  presque  constant  dès  que  l'atïection  a  dé- 
passé quelques  jours.  Il  marche  avec  une  rapidité  étonnante;  le 
malade d'Atkinson  avaitperdu  quarante  livres  en  quelques  semaines. 
Celui  qui  fait  l'objet  de  la  première  observation  de  Page  était 
devenu,  dans  les  quinze  derniers  jours,  d'une  maigreur  extrême.  Et 
le  fait  est  d'autant  plus  frappant  qu'on  a  souvent  affaire  à  des 
malades  obèses  qui  fondent  littéralement  (Page,.  Parallèlement  à 
l'amaigrissement  survient  une  asthénie  progressive. 

La  diarrhée  est  aussi  un  symptôme  très  fréquent  des  pancréatites 
subaiguë  ou  chronique.  Elle  succède  le  plus  souvent,  vers  le  troi- 
sième ou  quatrième  jour,  à  la  constipation  du  début.  Elle  peut 
éclater  brusquement,  après  des  crises  douloureuses  à  l'épigastre  ; 
il  s'agirait  alors  de  l'ouverture  d'une  collection  purulente  dans  l'in- 
testin. La  présence  du  pus  dans  les  selles,  venant  encadrer  la  sym- 
ptomalologie  de  la  pancréatite,  serait  un  bon  élément  de  diagnostic. 
D'après  Ki'irte,  l'irruption  du  pus  dans  le  tube  intestinal  constituerait 
l'origine  des  selles  graisseuses. 

Je  puis  ajouter  dès  maintenant  que  l'existence  des  selles  graisseuses 
ni  celles  des  vomissements  graisseux  ou  de  la  sialorrhée  n'est 
signalée  dans  aucune  observation  de  pancréatite. 

Dans  les  cas  de  Witton,  il  y  eut  des  vomissements  de  pus. 
L'ictère  existerait  dans  environ  un  tiers  des  cas,  avec  toutes  les 
teintes,  de  la  plus  claire  à  la  plus  foncée  (Page  .  Il  peut  reconnaître 
pour  cause  la  compression  du  cholédoque,  la  lithiase  biliaire,  com- 
pagne habituelle  de  la  pancréatite,  l'angiocholite. 

Les  autres    signes  des   pancréatites  ayant  quelque  durée  sont  : 
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l'ascilc  et  Td^lème  des  membres  inférieurs,  plusieurs  fois  si<2fnalés,  et 
dus  à  des  compressions  pancréaliques  ou  péripancréaliques  ;  le 
diabète  et  la  constatation  d'une  tumeur. 

Dans  cinq  observations  seulement  on  a  trouvé  du  sucre  dans  les 
urines  et  ces  observations  se  rapportent  à  des  pancréatites  de  longue 
durée.  Dans  le  premier  cas  de  Page,  Texpérience  de  la  glycosurie 
alimentaire  ne  donna  aucun  résultat.  Le  diabète  est  donc  chose  rare 
dans  les  inflammations  et  suppurations  du  pancréas.  Plus  souvent 
on  a  trouvé  de  l'albumine  dans  les  urines. 

La  tumeur  ou  tuméfaction  déterminée  par  la  suppuration  du  pan- 
créas n'est  pas  toujours  facilement  perceptible.  Sa  présence  élail 
rarement  notée  dans  les  premières  observations;  depuis  que  l'alTec- 
tion  est  mieux  connue,  on  s'est  évertué  à  la  chercher  et  on  l'a  cons- 
tatée assez  souvent.  Cette  tumeur  |)eut  se  présenter  sous  ditïérents 
aspects  :  tuméfaction  arrondie,  légèrement  proéminente,  s'étendant 
du  rebord  costal  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic  et  en  dehors  vers  la 
région  lombaire;  tumeur  épigastrique  mal  délimitée;  résistance  et 
empâtement  de  la  région  épigastrique  gauche,  s'étendant  à  la  région 
lombaire;  saillie  très  nette  dans  la  région  lombaire  gauche.  Enfin, 
la  tuméfaction  dans  les  cas  de  fusées  rétropéritonéales  pourrait 
être  sentie  dans  la  région  lombaire  droite,  dans  les  fosses  iliaques, 
dans  le  ligament  large  chez  la  femme. 

La  tumeur  ou  tuméfaction  est  peu  mobile,  ne  suit  pas  en  général 
les  mouvements  respiratoires  et  donne  à  la  percussion  une  matité  qui 
peut  être  voilée  par  la  sonorité  stomacale  ou  colique.  On  a  pu,  après 
insufflation  de  l'estomac  et  du  côlon  transverse,  se  rendre  compte  de 
la  situation  de  la  tumeur  par  rapport  à  ces  deux  organes. 

Le  foie  et  la  rate  conservent,  c'est  presque  une  règle,  leur  volume 
normal. 

Pronostic  des  abcès  et  de  la  gangrène  du  pancréas.  —  Ce  pro- 
nostic est  très  sombre.  Sans  doute  les  lésions  de  la  pancréatite 
simple  peuvent  ne  pas  aboutir  à  la  suppuration  ou  à  la  gangrène, 
et  môme  on  a  vu  la  guérison  survenir  après  ouverture  de  l'abcès 
dans  l'intestin  et  l'élimination  du  pancréas  nécrosé,  tels  les  deux 
malades  de  Trafoyer  et  Chiari  qui,  après  de  violentes  coliques, 
rendirent  dans  les  selles  une  masse  sphacélée  que  Ion  reconnut 
être  le  pancréas.  Mais  ces  faits  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  et  la 
mort  est  la  terminaison  à  peu  près  fatale  des  pancréatites  suppu- 
rées  et  gangreneuses  abandonnées  à  elles-mêmes. 

Le  malade  peut  succomber  dès  les  premiers  jours  dans  le  collapsus  ; 
ou  il  peut  être  emporté  par  une  rechute,  ou  bien  encore,  si  la  maladie 
suit  son  cours,  il  succombe  à  la  cachexie,  à  l'infection  ou  à  une  com- 
plication telle  que  pleurésie,  péricardite,  fusées  purulentes,  perfora- 
lion  vasculaire. 

Le  pronostic  a  été  amélioré  par  l'intervention  chirurgicale,  puisque 
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sur  (.lou/.e  opérés  on  compte  six  «^uérisoiis.  (UmMcs,  le  poiircenlnge  de 
la  morlalilé  csl  encore  Iroj)  élevé,  mais  il  esl  loin  délre  aussi  lerri- 
lianl  (pi'avant  la  j>éri()(le  opéraloii'c. 

Diagnostic  des  pancréatites  suppuréeset  gangreneuses.  —  11  élail 
impossible  aulrelois;  aujourdluii  encore  il  esl  entouré  de  grosses  dil'li- 
cultés.  Cependant  il  a  déjà  été  posé  dans  ((ueUiues  cas  cl  les  connais- 
sances que  nous  possédons  actuellemenl  sur  la  chirurgie  du  pan- 
créas permellent  d'espérer,  (pie  dis-je,  d'affirmer  (pu;  dorénavanl  les 
lésions  inllammaloires  du  pancréas  seronlplus  souvent  reconnues  ou 
du  moins  soup(N)nnées. 

Dans  les  formes  aiguës  et  à  la  j)ériode  de  débul,  le  diagnostic  csl 
extrèmemenl  difticile,  car  l'on  sera  tenté  de  songera  un  empoisonne- 
ment, à  une  gaslro-enlérile,  à  une  coli(|ue  hépatique,  à  une  péritonite 
par  perforation,  à  une  occlusion  inleslinale,  à  une  appendicite. 

Plus  tard,  on  pourra  confondre  l'affection  avec  une  tumeur  sto- 
macale ou  hépatique,  avec  une  péritonite  chronique,  avec  un  phleg- 
mon périnéphréticjue. 

Pour  éviter  l'erreur,  il  faut  se  rappeler  :  1°  que  les  lésions  pancréa- 
li([ues  ne  sont  point  aussi  rares  qu'on  l'avait  cru  ;  2°  qu'elles  s'ac- 
compagnent souvent  de  signes  qui,  sans  être  tout  à  fait  pathognomo- 
niques,  doivent  cependant  attirer  l'attention  du  chirurgien  et  le 
guider  dans  la  localisation  du  mal  ;  3°  que  l'insufflation  de  l'estomac 
et  du  côlon  permettent  de  se  rendre  compte  de  la  position  de  ces 
organes  par  rapport  à  une  tumeur  pancréatique  quand  celle-ci  est 
perceptible.  La  constatation  d'une  tumeur  profondément  située  der- 
rière l'estomac,  associée  aux  signes  ordinaires,  a  permis  à  Fitz, 
Thayer,  Elliot,  Cutler,  Korle,  de  faire  le  diagnostic  de  pancréatite 
(Page). 

Traitement  des  pancréatites  suppurées  et  gangreneuses.  —  Les 
indications  de  l'inlervenlion  ne  sont  pas  discutables  si  la  lésion  pan- 
créatique esl  diagnostiquée  ou  soupçonnée.  Vider  une  collection 
purulente  ou  putride  esl  un  précepte  chirurgical  trop  connu  pour 
que  j'aie  besoin  d'y  insister;  mais,  à  la  période  aiguë,  avantla  forma- 
tion de  l'abcès,  on  doit  s'abstenir  à  cause  du  mauvais  état  général  du 
malade,  et  aussi  parce  que  l'intervention  n'a  pas  sa  raison  d'être 
à  cette  période  de  la  maladie. 

A  l'exemple  de  Page,  je  considérerai  les  deux  éventualitéssuivantes: 
1"  la  lésion  est  limitée  au  pancréas;  2°  il  y  a  une  collection  péripan- 
créatique. 

1°  Lésion  limitée  au  pancréas.  —  Senn,  dil-on,  en  1887,  a  le  pre- 
mier conseillé  d'intervenir  dans  les  cas  d'abcès  du  pancréas.  Cepen- 
dant, Kôrle  nous  apprend  qu'en  1845,  Wandesleben  (1)  aurait  ouvert 
un  abcès  pancréatique.  Le  malade  mourut,  probablement  de  phtisie, 

(i;  Wanoeslebex,  Casper's  Wochenschiifl  fiïr  gesammte  Heilkunde,  1843,  p.  729. 
Je  n'ai  pas  tenu  compte  de  ce  cas. 
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cinq  mois  et  quelques  jours  après  l'opération.  Si  la  glande  est  infil- 
trée de  pus  ou  farcie  de  petits  abcès,  il  faut,  dit  Senn,  s'abstenir  de 
toute  intervention.  Si  le  foyer  est  limité  à  la  queue  de  l'organe,  on 
en  pratiquera  l'extirpation  ;  si  celle-ci  est  impossible,  on  se  contentera 
de  drainer.  C'est  cette  dernière  conduite  qu'il  recommande  lorsque 
l'abcès  est  limité  et  siège  au  niveau  du  corps  et  de  la  tête.  Ces  prin- 
cipes s'appliqueraient  aussi  aux  cas  de  gangrène. 

Ces  vues  théoriques  de  Senn  n'ont  pas  encore  reçu  de  consécration 
pratique,  et  il  n'existe  pas  à  l'heure  actuelle  d'observation  où  il  soit 
dit  que  la  chirurgie  est  intervenue  pour  une  lésion  suppurée  ou  gan- 
greneuse limitée  au  pancréas. 

2»  //  y  a  une  collection  péripancréatique.  —  Page,  dans  sa  thèse, 
a  pu  en  réunir  douze  cas  avec  intervention  ;  ces  douze  cas  appartien- 
nent à  Rosenbach,  Pearce  Gould,Walsh.  Thayer,  Elliot,  Richardson, 
Frânkel,  Aimé  Guinard  et  Kôrle,  ce  dernier  possédant  quatre  inter- 
ventions à  son  actif. 

Manuel  opératoire.  —  Les  collections  pyogangreneuses  d'origine 
pancréatique  peuvent  être  attaquées  par  trois  voies  dilTérenles  qui  sont  : 
la  voie  transpéritonéale,  la  voie  lombaire,  la  voie  transpleurale. 

1°  Voie  transpéritonéale.  —  C'est  la  voie  classique  ;  elle  a  été  suivie 
huit  fois  sur  douze.  Le  plus  souvent,  le  chirurgien  pratiquera  la  lapa- 
rotomie médiane  sus-ombilicale  (six  fois).  Rosenbach  lui  a  ajouté  une 
incision  transversale.  Walsh  fit  une  incision  oblique  partant  de  la 
xiphoïde  et  se  dirigeant  à  gauche,  à  égale  distance  de  l'ombilic  et  du 
rebord  costal.  Korte  incisa  une  fois  à  gauche  de  l'ombilic,  directe- 
ment sur  la  tumeur. 

Le  ventre  ouvert,  le  chirurgien  passe  entre  l'estomac  et  le  côlon 
transverse,  en  effondrant  l'épiploon  gastro-côlique.  Puis,  il  s'occupe 
de  protéger  la  cavité  péritonéale,  soit  en  suturant  la  poche  aux  lèvres 
de  la  plaie  abdominale,  soit  en  plaçant  des  compresses  autour,  si  la 
tumeur  est  trop  profondément  située.  Il  est  prudent,  dans  ces  cas,  de 
suturer  l'épiploon  au  péritoine  pariétal.  On  ne  devra  d'ailleurs  l'inciser 
qu'après  l'avoir  vidée  par  la  ponction.  Enfin,  la  poche  est  nettoyée, 
tamponnée  et  drainée. 

Pearce  Gould  et  Korte  ont,  chacun  dans  un  cas,  établi  une  contre- 
ouverture  en  arrière,  sous  la  douzième  côte,  en  dehors  du  rein.  Le 
premier  de  ces  opérateurs  referma  ensuite  la  plaie  abdominale  anté- 
rieure. 

2°  Voie  lombaire.  —  Elle  n'a  été  suivie  que  par  Korte  (dans  trois 
cas  sur  quatre  opérés).  Dans  un  premier  cas,  il  fit  une  incision  hori- 
zontale qu'il  dut  agrandir  quelques  jours  plus  tard  en  avant  et  en  bas. 
Dans  les  deux  autres  cas,  il  pratiqua  une  large  incision  partant  de 
la  partie  antérieure  de  la  crête  iliaque  et  se  dirigeant  en  haut  et  en 
arrière  jusqu'à  la  douzième  côte. 

La  voie   lombaire,  applicable  aux  collections  rétropéritonéales, 
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prt^senle  l'avanlnj^.'  drirc  exlraprrilonéalc.  Mais  elle  offre  Tincon- 
vénienl  de  ne  pas  donner  un  assez  large  accès  vers  le  pancréas  lui- 
même. 

3°  l'o/V  tr(U}sj)lc(irale.  —  \'oie  d'exception,  qui  peut  èlre  indiquée 
dans  certains  cas  jiarlieuliers.  ^'oici  ce  qu'en  dit  Page  :  «  C'est  cette 
voie  que  M.  Aimé  (iuinard  a  suivie  dans  son  cas.  Une  ponction  explo- 
ratrice pratiquée  dans  le  neuvième  espace  intercostal  avec  une  longue 
aiguille  avait  ramené  du  pus;  comme  on  ne  sentait  rien  en  avant, 
le  mieux  était  de  suivre  la  voie  tracée  par  la  ponction  ;  la  neuvième 
côte  fut  largement  réséquée;  on  trouva,  comme  on  s'y  attendait,  de 
la  pleurésie  adhésive,  et  l'abcès  put  être  ouvert  et  drainé  très 
largement  à  travers  une  plaie  diaphragmatique.  L'intervention  a  été 
couronnée  de  succès,  et,  quoiqu'elle  soit  de  date  trop  récente,  on 
peut  dès  maintenant  considérer  la  malade  comme  guérie. 

M  Cette  manière  de  faire  est  certainement  la  meilleure  dans  les  cas 
analogues  où  l'on  ne  trouve  rien  en  avant,  et  où  on  a  comme  guide 
une  ponction  exploratrice  faite  auparavant.  » 

Les  résultats  des  interventions  pour  pancréalites  suppurées  et 
gangreneuses  ont  été  établis  par  Page  comme  suit  :  sur  douze  opé- 
rations, on  compte  six  guérisons  et  six  morts.  Deux  fois  la  mort  est 
survenue  le  jour  même  de  l'opération  ;  dans  trois  cas  elle  a  reconnu 
pour  cause  la  continuation  des  symptômes.  Dans  le  cas  de  Frankel, 
l'écoulement  du  pus  dans  le  péritoine,  au  cours  de  l'opération,  amena 
l'apparition  dune  péritonite  généralisée. 

Des  six  malades  guéris,  cinq  n'ont  rien  présenté  de  spécial  au 
point  de  vue  des  suites  opératoires.  La  sixième,  une  malade  de  Kôrte, 
eut  une  fistule  qui  donnait  un  liquide  alcalin  produisant  des  érosions 
sur  les  bords  de  la  plaie  ;  ce  liquide  émulsionnait  les  graisses.  Deux 
ans  plus  tard,  la  malade  devenait  diabétique. 

VI.   _  TUMEURS  DU  PANCRÉAS. 

On  trouve  dans  le  pancréas  des  tumeurs  liquides  (des  kystes;  et 
des  tumeurs  solides.  Nombre  de  kystes  pancréatiques  sont,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin,  des  cysto-épithéliomes  et  constituent  des 
tumeurs  à  la  fois  solides  et  liquides.  Mais  il  est  bien  entendu,  une  fois 
pour  toutes,  cette  réserve  faite,  que  nous  conserverons  très  nette- 
ment la  division  des  tumeurs  du  pancréas  en  tumeurs  liquides  et 
solides. 

1"  TUMEURS  LIQUIDES.  KYSTES  DU  PANCRÉAS. 

Les  kystes  du  pancréas  peuvent  être  divisés  en:  1'^  kijsles  hyda- 
liqiies;  2°  kysles  sanguins,  kystes  apoplectiques;  3"  kystes  trauma- 
tiques,  pseudo-kystes  de  Korte  ;  4"^  kystes  glandulaires. 
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On  ne  connaît  que  5  cas  de  kystes  hydatioues  du  pancréas  el  ils 
n'ont  été  reconnus  qu'à  l'autopsie  (1). 

Quant  aux  kystes  nÉMAXiouEs  et  apoplectioles  et  aux  pseudo- 
kystes, leur  histoire  est  trop  intimement  liée  à  celle  des  traumalismes 
et  des  hémorragies  du  pancréas  pour  qu'il  soit  possible  d'en  faire 
une  étude  spéciale  à  cette  place. 

Restent  donc  les  kystes  glandulaires,  qui  constituent,  à  proprement 
parler,  les  véritables  kystes  du  pancréas. 

Kystes  glandulaires.  —  Historique.  —  Si  l'on  peut  attribuer 
à  Bécourt  la  publication  des  deux  premiers  cas  de  kystes  du  pan- 
créas, il  faut  reconnaître  que  c'est  en  1885  que  commence  l'histoire 
réellement  intéressante  de  l'atTeclion,  avec  le  rapport  de  M.  Le  Dentu 
à  la  Société  anatomique  de  Paris.  Puis  viennent  les  importants 
mémoires  de  Senn  et  de  .J.  Bœckel  de  Strasbourg  2  ,  la  thèse  de 
Roux  et  la  communication  de  Hartmann  au  Congrès  de  chirurgie. 
En  1892  paraît  la  thèse  de  Faucillon  et  Tannée  suivante  le  travail  de 
Nimier.  Vergez  de  Bordeaux  ,  en  1894,  fait  connaître,  dans  une  revue 
bibliographique,  de  nouveaux  faits  qui  plaident  en  faveur  de  la  nature 
néoplasique  des  kystes  du  pancréas.  Nous  trouvons  en  1897  la  thèse 
de  Bas  de  Lyon  et  l'intéressante  discussion  de  la  Société  médicale 
de  Londres.  Enfin,  tout  récemment,  mon  élève,  M.  Adoue,  a  bien  voulu, 
sur  mes  conseils,  exposer  l'état  actuel  de  la  question  dans  sa  thèse 
inaugurale. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  kystes  peuvent  avoi rieur  point 
de  départ  dans  toutes  les  parties  de  la  glande,  mais  c'est  surtout  au 
niveau  de  la  queue  que  se  trouve  leur  siège  de  prédilection;  puis^ 
viennent  le  corps  et  enfin  la  tète. 

Sur  22  cas  relevés  par  Hagenbach  (3  .  le  kyste  siégeait  10  fois 
dans  la  queue,  4  fois  dans  la  tète,  1  fois  dans  le  corps  ;  7  fois 
le  siège  n'est  pas  indiqué.  Les  30  nouveaux  cas  rapportés  par 
J.  Bœckel  donnent:  queue  6  fois;  corps  2  fois;  tête  et  corps,  1  fois; 
tête,  corps  et  queue,  1  fois  ;  le  siège  n'a  pu  être  déterminé  dans 
20  cas.  Nimier  relève  10  nouvelles  observations,  dont  2  sans  indica- 
tion de  siège;  les  autres  signalent  5  fois  la  queue  et  3  fois  le  corps. 
Au  total,  conclut  cet  auteur,  le  kyste  siégeait  21  fois  dans  la  queue, 
6  fois  dans  le  corps,  4  fois  dans  la  tête,  1  fois  dans  la  tête  et  le  corps, 
enfin  1   fois  il  intéressait  tout  l'organe. 

(1    Masseron,  thèse  de  Paris.  1881. 

(2]  Bœckel.  Des  kystes  pancréatiques.  Paris,  1891.  —  Roux,  Étude  anatomo-pa- 
thologique  du  cancer  et  des  kystes  du  pancréas,  thèse  de  Paris,  1891.  —  H.vht- 
MA»-.  Note  sur  les  kystes  du  pancréas  [Congrès  franc,  de  chir..  Iis91'i.  —  Favcil- 
LON.  Kystes  séreux  du  pancréas,  thèse  de  Paris,  1892.  —  Nimier.  Bevae  de  chi- 
rurgie, loc.  cit.  —  Vergez,  De  l'extirpation  totale  des  kystes  du  pancréas  'Journ. 
de  méd.  de  Bordeaux.  1893  .  —  Bas,  Des  kystes  volumineux  du  pancréas,  thèse 
de  Lyon,  1897.  —  Adoie,  Contribution  à  létude  des  kystes  grlandulaires  du 
pancréas,  thèse  de  Bordeaux,   1n9s. 

(3^  H.\GE>-DACH,  thèse  de  Leipzig,lS87.  Inaugural  Dissertation 
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Ils  pinivciil  ôlir  uiu([iics  ou  multiples.  Ceux-ci,  représentés  (lucl- 
((uoiois  par  des  dilalalions  en  chapelet  sur  le  canal  de  Wirsunj;^  ou 
disséminés  dans  la  ylande  (acmî  pancijéatjqlk  oe  Klkhs),  sont  en 
général  d'un  petit  volume,  d'une  tête  d'épingle  à  une  orange. 

Les  kystes  uniques  sont  j)lus  intéressants  par  leur  volume  et  leur 
syuiptomalologie.  Bas,  dans  sa  tlièse,  a  insisté  sur  la  division  des 
kystes  du  pancréas  d'après  leur  volume  et  il  distingue  nettement  : 
1°  les  petits  kystes  séreux  rencontrés  dans  les  autopsies  et  (pii 
n'avaient,  pendant  la  vie  du  sujet,  provocjué  aucun  phénomène  appré- 
ciable; 2**  les  kystes  plus  ou  moins  volumineux  révélant  leur  présence 
par  une  tumeur  au  début  toujours  sus-ombilicale  et  donnant  lieu  à 
des  accidents  divers.  Ces  derniers  atteignent  souvent  les  dimensions 
d'une  tête  de  fœtus,  quelquefois  d'une  tête  d'adulte,  et  arrivent  même 
à  égaler  les  gros  kystes  de  l'ovaire;  telle  l'observation  de  Bozeman^ 
dans  laquelle  le  kyste  pesait  "20  livres  et  demie,  et  celle  de  Zeemann 
et  Oser,  dans  laquelle  la  tumeur  présentait  le  volume  de  deux  têtes 
d'adulte.  Les  kystes  du  pancréas  peuvent  contenir  2,  4,  5,  10  litres  de 
liquide  ;  celui  dont  parle  Martin  contenait  15  litres. 

La  forme  de  ces  kystes  est  généralement  arrondie,  leur  surface 
lisse  et  régulière,  quelquefois  parsemée  de  saillies  inégales.  Le  pédi- 
cule est  toujours  court,  seul  Bozeman  a  rencontré  un  pédicule  un 
peu  long. 

Le  tissu  pancréatique  est  en  général  étalé  et  disséminé  à  la  sur- 
face de  la  tumeur  ;  le  pancréas  paraît  quelquefois  avoir  totalement 
disparu  ;  on  a  trouvé  la  glande  comme  séparée  en  deux  parties  par  le 
kyste. 

Le  siège  et  les  rapports  du  pancréas  nous  expliquent  la  marche 
que  suivent  les  kystes  à  mesure  qu'ils  se  développent.  Ils  ne  peuvent 
se  porter  qu'en  avant,  car  ils  sont  arrêtés  en  arrière  par  la  colonne 
vertébrale  et  le  plan  résistant  formé  par  les  dernières  côtes  et  le  carré 
des  lombes.  Point  essentiel  :  la  tumeur  occupe  l'espace  rétropéri- 
tonéal  et  fait  saillie  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  se  mettant 
ainsi  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  l'estomac,  le  méso-côlon 
transverse  et  le  grand  épiploon. 

Lorsque  la  tumeur  acquiert  un  certain  volume,  elle  peut  prendre 
deux  directions  :  tantôt  elle  passe  entre  l'estomac  et  le  côlon  qu'elle 
refoule  en  bas.  Dans  ces  conditions,  la  tumeur  est  recouverte  par  le 
grand  épiploon  ;  sa  partie  supérieure  est  cachée  par  la  grande  cour- 
bure de  l'estomac,  et  à  la  partie  inférieure  se  voit  le  côlon  transverse 
(fig.  2),  D'autres  fois,  le  kyste  se  porte  directement  vers  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen,  et  le  côlon  transverse  soulevé  vient  se 
placera  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  (fîg.  3).  Quelle  que  soit  la 
direction  prise,  l'intestin  grêle  est  refoulé  en  bas  et  sur  les  côtés,  et  le 
kyste  est  recouvert  par  le  grand  épiploon,  qui  le  sépare  de  la  paroi 
abdominale. 

Traité  de  chirurgie.  VIII-    —  4 


50 


FR.  VILLAR.  —  MALADIES  DU  PANCRÉAS. 


Dans  des  cas  très  rares,  la  lumeur  a  Init  saillie  sous  Tépiploon 
gaslro-hépatique  et  est  venue  se  placer  enlre  le  bord  inférieur  du 
foie  et  l'estomac  (fig.  4). 

Les  kystes  du  pancréas,  en  se  développant,  peuvent  comprimer 
divers  organes  :  le  pylore,  le  duodénum,  le  cholédoque,  ruretcre;  des 
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Fig,  2.  —  Kyste  du  pancréas  développe  entre  l'estomac  et  le  côlon  transverse  ;  le 
ligament  gastro-côlique  est  placé  en  avant  de  la  tumeur  (Kôrte,  Deutsche  Chi- 
rurgie). 

vaisseaux,  tels  que  l'aorte,  la  veine  cave  inférieure,  la  veine  porte, 
les  vaisseaux  spléniques,  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  ; 
enfin,  le  plexus  solaire. 

Ce  qu'il  importe  de  mieux  connaître,  au  point  de  vue  opératoire, 
ce  sont  les  changements  apportés  par  le  développement  de  la  tumeur 
dans  la  disposition  des  vaisseaux  ;  malheureusement,  ces  rapports 
ne  sont  pas  bien  établis.  Les  vaisseaux  spléniques  ont  été  trouvés  en 
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ovani  ou  (Ml  ai  ri«'ro  (1(>  la  ImiKMir,  lui  adlK-raiil  (rime  l'aron  iiiliiiH- ; 
la  veine  a  été  tiouvée  1res  dilalée  ;  ces  vaisseaux  oui  élé  ({uelciuefois 
'ieelioniu''s  sans  ({u'on  ail  diagnosliciué  leur  ori<^ine.  On  a  cru  Irouver 
••n  avanl  <lu   Uvsle  les  vaisseaux  ni(''senlénqucs  sui»éri('urs  el   un(î 
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Fig.  3.  —  Kyste  du  pancréas  dévelo]3pé  entre  les  feuillets  du  méso-cùlon  trans- 
verse. Le  colon  transverse  est  situé  au-dessus  de  la  tumeur  (Kôhte,  Deutsche 
Chirurgie). 

veine  coronaire  stomachique  énorme.  On  comprend  Timporlance  de 
ces  dispositions. 

Des  adhérences  peuvent  s'établir  entre  le  kyste  et  les  organes  voi- 
sins, l'estomac,  le  côlon,  la  veine  cave  inférieure,  l'épiploon  et  même 
l'aorte. 

Ces  adhérences  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins 
résistantes,  plus  ou  moins  serrées,  plus  ou  moins  vasculaires.  Elles 
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ont  ({uelquclois  gùné  le   chirurgien  et  l'onl  empêché  de  pratiquer 
l'extirpation  totale  de  la  tumeur. 

A  la  coupe,  les  kystes  glandulaires  du  pancréas  peuvent  se  pré- 
senter sous  plusieurs  aspects.  Quelquefois,  il  existe  une  grosse 
cavité  kystique  unique  ou  bien   plusieurs  cavités   plus   ou   moins 


...^  "feai 
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Fig.   i.  —  Kyste  du  panci^éas  développé  entre  le  foie  et  l'estomac,  et  situé 
derrière  le  petit  épiploon  (Korte;. 

grandes,  mais  dont  l'une  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  les 
autres.  Cette  variété  est  à  rapprocher  des  kystes  uniloculaires  de 
l'ovaire.  D'autres  fois,  c'est  un  ensemble  de  petites  cavités  multiples 
d'un  égal  volume  ou  à  peu  près.  Ce  n'est  pas  un  véritable  kyste,  il 
s'agit  plutôt  d'une  dégénérescence  kystique. 

L'examen  hislologique  de  la  paroi    de  ces  kystes  nous  apprend 
qu'elle  est  formée  par  un  revêtement  externe,  qui  n'est  autre  que 
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riMKlollu'liuin  pi'riloïK'al,  oL  j>iir  une  couclie  (•onjonclive,  trôpaissiMir 
variable,  quehiueiois  très  mince,  mais  le  plus  souvent  résistante, 
renfermanl  même  des  nodules  fibreux  et  des  placjues  calcaires  et 
pouvant  présenler  une  épaisseur  de  1  à  i  centimètres,  puis  par  une 
couche  d'épithélium  cubique  ou  cylindrique.  La  paroi  interne  peut 
être  lisse,  ou  hérissée  de  végétations  creusées  de  cavités  en  com- 
munication avec  la  cavité  principale  et  tapissées  aussi  d'épithélium 
cylindriciue. 

La  glande  pancréatique  est  plus  ou  moins  altérée.  Le  plus  souvent, 
son  tissu  est  détruit  et  remplacé  par  places  par  du  tissu  cellulo-adi- 
peux  ou  fibreux. 

Le  contenu  des  kystes  du  pancréas  est  quelquefois  clair,  citrin, 
mais  très  souvent  brunâtre,  noirâtre,  couleur  chocolat,  renfermant 
des  caillots,  indices  d'une  hémorragie  intrakystique  due  à  un  trau- 
matisme ou  à  d'autres  causes,  parmi  lesquelles  on  a  invoqué  Tauto- 
digeslion  du  pancréas.  Dans  l'observation  de  Bull,  le  liquide  était 
dicroïque,  vert  sombre  à  la  lumière  réfléchie,  rouge  mat  à  la  lumière 
directe.  Dans  celle  de  Sharkèy,  il  présentait  des  retlets  irisés  que  l'au- 
teur explique  par  la  présence  de  paillettes  de  cholestérine.  Sa  den- 
sité est  plus  forte  que  celle  de  l'eau  :  1.01.">  d'après  Bull,  1.610  et  1.016 
d'après  Hartmann.  Sa  consistance  est  souvent  visqueuse,  sa  réaction 
alcaline. 

Les  examens  microscopiques  et  chimiques  y  ont  décelé  la  présence 
de  globules  rouges,  de  leucocytes,  de  cholestérine,  de  graisse,  de  débris 
cellulaires,  de  l'albumine,  de  la  paralbumine,  de  la  mucine,  de  l'urée. 

Dans  le  cas  de  Bull,  il  y  avait  0,27  p.  100  de  glucose. 

Le  speclroscope  a  décelé  quelquefois  de  l'hémoglobine  et  de  la 
méthémoglobine . 

On  s'est  occupé  de  rechercher  si  le  liquide  kystique  possédait  les 
propriétés  digestives  et  les  réactions  physiologiques  du  suc  pancréa- 
tique. On  a  pu  constater  que  dans  quelques  cas  il  saccharifiait 
l'amidon,  émulsionnait  les  graisses  et  même  digérait  l'albumine. 

Donc,  dans  certains  cas,  le  liquide  des  kystes  du  pancréas  peut  se 
rapprocher  par  ses  caractères  du  suc  pancréatique  ;  mais  le  plus  sou- 
vent il  est  comparable  aux  autres  liquides  kystiques. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Si  Sliéda  a  observé  un  cas  de  kyste 
glandulaire  du  pancréas  chez  un  vieillard  de  soixante-seize  ans  et 
Scharborn  un  autre  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  c'est  en  général  à 
l'âge  adulte  que  se  voit  cette  affection. 

D'après  la  statistique  de  Bas,  elle  serait  aussi  plus  fréquente  chez 
la  femme  que  chez  l'homme  :  15  fois  chez  la  femme,  9  fois  chez 
l'homme.  Le  même  auteur  note  celte  particularité  intéressante,  la 
concomitance  du  kyste  avec  la  grossesse,  dont  la  marche  n'est  pas 
enrayée  ;  cette  coïncidence  est  notée  dans  5  cas.  L'accouchement 
n'est  pas  influencé  par  la  présence  de  la  tumeur. 
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Pathogénie.  —  Deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  la 
pathog-énie  des  kystes  glandulaires  du  pancréas  :  1°  la  théorie  de^a 
rétention  ;  2°  la  Ihéorie  néoplasiqiie. 

La  théorie  des  kystes  par  rétention  a  été  chaudement  défendue  par 
Senn  en  Amérique,  et  par  Jules  Bœckel  en  France.  D'après  cette 
théorie,  toute  cause  d'oblitération  du  conduit  principal  de  la  glande 
ou  d'un  de  ses  affluents  amènerait  la  rétention  des  produits  de 
sécrétion  en  arrière  de  l'obstacle,  d'où  la  formation  d'un  kyste.  Ces 
causes  d'oblitération  peuvent  être  représentées  par  l'enclavement  de 
calculs  dans  les  conduits  pancréatiques,  par  la  rétraction  cicatricielle 
consécutive  à  une  inflammation  ou  à  un  traumatisme,  parle  cancer 
ou  la  cirrhose  du  pancréas,  par  les  calculs  du  cholédoque  arrêtés 
près  de  son  embouchure,  dans  le  duodénum,  par  un  simple  état 
catarrhal,  enfin  par  les  coudures  du  canal  excréteur  consécutives  au 
déplacement  du  pancréas. 

C'est  en  somme  la  pathogénie  générale  des  kystes  par  rétention 
signalée  sur  d'autres  glandes,  et,  grâce  à  cette  analogie,  Virchow 
avait  désigné  les  kystes  du  pancréas  sous  le  nom  de  grexouii.lettes 

PANCRÉATIQUES. 

Mais  on  sait  que  celle  théorie  de  la  rétention  a  été  battue  en  brèche 
pour  certaines  glandes.  Il  est  juste  de  dire  cependant  que  les  pro- 
priétésduliquide,  quelquefois  identiques  à  celles  du  suc  pancréatique, 
et  les  rapports  de  la  tumeur,  ne  permettent  pas  de  rejeter  d'une  façon 
absolue  l'existence  des  kystes  par  rétention. 

La  théorie  néoplasiqiie  est  plus  récente  et  a  déjà  acquis  une  grande 
valeur.  Hartmann,  dans  une  communication  au  Congrès  de  chirurgie 
en  1891,  s'est  efforcé  de  faire  de  tous  ces  kystes  des  cysto-épithéliomes 
analogues  à  ceux  de  l'ovaire.  Cette  opinion  s'explique  très  aisément 
si  l'on  s'appuie  sur  les  examens  histologiques  qui  dénotent,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit,  l'existence  dans  les  kystes  du  pancréas  d'une 
couche  interne  d'épithélium  cylindrique,  de  végétations  creusées  de 
cavités  communiquant  avec  la  cavité  principale  et  tapissées  comme 
elle  d'un  épithélium  cylindrique.  Ce  sont  là  des  analogies  très  nettes 
avec  les  cysto-épilhéliomes  de  l'ovaire,  dont  la  pathogénie  semble 
aujourd'hui  bien  établie.  L'observation  de  Gould  vient  encore  à 
l'appui  de  l'origine  néoplasique  de  ces  kystes.  Dans  ce  cas,  en  effet, 
un  néoplasme  malin  se  développa  secondairement  sur  l'orifice  de  la 
fistule  consécutive  à  la  marsupialisation  d'un  kyste  pancréatique. 
Ajoutons  que,  dans  deux  cas  (Ménétrier  et  Hartmann),  on  a  trouvé 
des  noyaux  cancéreux  dans  le  foie. 

«  En  résumé,  dit  Adoue,  nous  croyons  avec  Nimier  qu'il  existe  deux 
sortes  de  kystes  primitifs  du  pancréas  :  des  kystes  néoplasiques,  véri- 
tables cysto-épithéliomes  vraisemblablement  susceptibles  de  généra- 
lisation ;  et  aussi,  des  kystes  par  rétention,  dont  les  causes  prochaines 
sont  mal  connues,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  calculs,  mais  dont 
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ri'xislcnce  no  saurail  rire  mise  en  doule.  Si  rexameii  du  li<[ui(le  peut 
founiir  des  présoinplions  eti  laveur  de  la  nature  de  ecs  kystes,  c'est 
surtout  l'examen  analomique  macroscopique  et  microscopique  qui 
fournira  des  indications  plus  précises. 

Les  kystes  par  rétention  vrais  sont  uniloculaires  à  parois  fdireuscs 
et  communi(iuentavec  un  canal  excréteur  de  premier  ou  de  deuxième 
ordre.  Les  kystes  néoplasiques,  au  contraire,  n'ont  pas  de  communi- 
cation habituelle  avec  les  canaux.  Ils  soid  multiloculaires  ou  mono- 
loculaires,  avecdes  paroisinfdtrées  de  petits  kystes  ou  de  végétations 
nombreuses,  et  ils  sont  tapissés  intérieurement  d'un  épithélium 
C}lindri(iue. 

Je  rappelle  en  terminant  la  division  pathogénique  donnée  par  Bas. 
D'après  cet  auteur,  les  kystes  du  pancréas  seraient  de  nature  diverse  : 
les  uns  seraient  dus  à  une  pancréatite  superficielle,  sorte  de  cirrhose 
^Tilger)  ;  les  autres  seraient  des  adénomes  transformés  en  épithé- 
lionies  mucoïdes  (Hartmann);  les  derniers,  enfin,  seraient  dus  à  une 
monstruosité  du  développement,  sorte  d'adénome  fœtal  (Poucet  et 
Dor\ 

Symptomatologie.  —  La  période  de  début  est  généralement  assez 
obscure.  Elle  est  caractérisée  par  des  douleurs  qui  occupent  surtout 
la  région  épigastrique  et  surviennent  sous  forme  d'accès  ;  ce  sont  les 
névralgies  cœliaqiies  de  Friedreich.  Ces  douleurs  peuvent  être  très 
vives,  mais  représentées,  d'autres  fois,  simplement  par  des  sensations 
vagues  de  pesanteur.  Elles  sont  accompagnées  de  troubles  dys- 
peptiques ;  un  peu  plus  tard  apparaissent  des  phénomènes  qui  dé- 
notent l'altération  du  pancréas  :  le  diabète  sucré,  la  diarrhée,  la 
stéarrhée,  l'amaigrissement. 

Le  diabète  s'observe  rarement.  Les  expériences  ont  d'ailleurs  dé- 
montré que  pour  produire  le  diabète  il  fallait  pratiquer  l'extirpation 
totale  du  pancréas  ;  or,  dans  les  kystes  de  cet  organe  il  reste,  en 
général,  une  portion  intacte.  La  diarrhée  a  été  observée  très  fréquem- 
ment. La  stéarrhée  ou  selles  graisseuses  est  exceptionnelle  ;  c'est  à 
peine  si  Bœckel  en  cite  une  seule  observation.  Ce  symptôme  n'est  du 
reste  pas  pathognomonique  d'une  atîection  du  pancréas,  car  la  bile 
peut  suppléer  à  l'absence  de  suc  pancréatique. 

L'amaigrissement  est  rapide  (fig.  5)  ;  il  serait  surtout  accentué, 
d'après  Friedreich,  lorsque  existent  des  complications  du  côté  du  foie 
ou  de  la  vésicule  biliaire.  La  salivation,  les  vomissements  graisseux  et 
les  urines  graisseuses,  que  l'on  a  signalés  comme  signes  propres  aux 
maladies  du  pancréas,  ne  sont  pas  mentionnés  dans  les  observations 
de  kystes  de  cette  glande. 

Au  bout  d'un  temps  variable  après  l'apparition  des  symptômes  de 
l'affection,  se  montre  la  tumeur.  Cette  tumeur  siège  à  l'épigastre 
(fig.  5  et  8)  ou  au  voisinage  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  médiane  ou  sur 
les  côtés,  à  gauche  particulièrement.  Son  volume  est  plus  ou  moins 
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considérable  suivant  l'époque  à  laquelle  on  examine  le  malade.  Dans 
.sa  marche,   elle  envahit  les  hypocondres,  repoussant  restomac  en 

haut,  le  côlon  en  bas  et  dépla- 
çant quelquefoisle  lobegauche 
du  foie.  La  tumeur  est  arron- 
die, lisse,  ordinairement  sans 
bosselures  à  sa  surface,  rare- 
ment mobile,  de  consistance 
élastique,  souvent  même  fran- 
chement fluctuante.  Hartmann 
a  constaté  le  phénomène  du 
ballottement,  comme  dans  les 
tumeurs  du  rein.  Enfin,  elle 
serait  quelquefois  soulevée  par 
les  pulsations  de  Taorte  sous- 
jacente  (Senni. 

La    percussion    fournit  des 
renseignements    très     impor- 
tants au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. Au  début,  la  percussion  de  la  paroi  abdominale  antérieure 


Fig.  5.  —  Kyste  du  pancréas.  —  Saillie 
entre  le  sternum  et  lonibilic.  Amaigrisse- 
ment exti-éme  du  malade  ^Bull). 


Fig.  6.  —  Kyste  du  pancréas.  —  Matilé    Fig.  7.  —  Kyste  du  pancréas  examiné  après 
à  la  percussion  dans  toute  son  éten- 
due, e.xcepté  à  la  ]3artie  supérieure 
zone  claire).  De  temps  à  autre,  sono- 
rité sur  le  coté  droit    2«  zone  claire 

BULI-   . 


insufflation  de  l'estomac.  —  La  sonorité 
s'étend  sur  lès  deux  tiers  de  la  tumeur. 
La  résonance  du  bord  droit,  qui  était 
intermittente,  gagne  la  ligne  médiane 
'Bull'. 


donne  de  la  sonorité,  ou  tout  au  plus  de  la  submatité  dans  un  point 
limité,  car  la  tumeur  se  trouve  située  derrière  l'estomac  et  le  côlon 


TlMl-URS  LIQUIDES.   KYSTIiS.  57 

IransvtM-se;  mais  à  iiiosurc  que  celle-ci  se  développe,  clic  s'insinue 
entre  ces  ileux  ori,^anes  pour  venir  se  placer  derrière  le  grand  épi- 
ploon.  La  percussion  donne  alors  une  zone  de  malilé  franche  enca- 
drée dune  zone  sonore  due  au  côlon  en  bas  el  à  Teslomac  en  haut. 

Pour  bien  se  rendre  compte  delà  situation  exacte  de  l'estomac  par 
rapport  à  la  tumeur,  on  a  quelquefois  cherché  à  distendre  ce  viscère 
par  des  gaz,  en  faisant  avaler  au  malade  une  certaine  quantité  de 
bicarbonate  de  soude  et  d'acide  tarlrique.  Dans  ces  conditions,  la 
zone  sonore  supérieure  augmente,  tandis  que  la  zone  de  luatilé 
<liminue. 

On  peut  constater  ces  variations  sur  les  figures  6  et  7  (1).  Dans  la 
ligure  (),  l'estomac  étant  vide,  la  matité  de  la  tumeur  apparaît  très 
étendue.  Dans  la  figure  7,  au  contraire,  on  voit  qu'après  insufflation 
de  lestomac,  la  sonorité  de  cet  organe  empiète  sur  la  matité  du  kyste 
et  en  diminue  l'étendue  dans  des  proportions  considérables. 

En  résumé,  ici,  comme  dans  toutes  les  affections  du  pancréas 
s'accompagnant  de  l'existence  d'une  tumeur,  il  y  a  deux  sortes  de 
signes  :  1°  des  signes  pancréatiques  ;  2°  des  signes  dus  à  la  tumeur 
abdominale. 

La  marche  des  kystes  du  pancréas  est  assez  lente.  Le  malade  est 
exposé  à  un  certain  nombre  de  complications  :  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, il  peut  survenir  un  épanchement  sanguin  inlrakystique. 
Le  kyste  peut  se  rompre  dans  le  péritoine  ou  l'intestin,  déterminer 
la  compression  de  ce  viscère,  particulièrement  du  duodénum,  ce  qui 
amène  l'apparition  de  l'ictère  par  la  compression  du  canal  cholé- 
doque; le  kyste  peut  s'enflammer  et  suppurer.  Enfin,  le  malade  est 
exposé  à  la  cachexie,  conséquence  de  la  suppression  de  la  fonction 
pancréatique  ou  à  une  véritable  cachexie  cancéreuse  lorsqu'il  s'agit 
d'un  kyste  de  nature  maligne.  C'est  dire  que  le  pronostic  de  l'affection 
est  grave. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  kystes  du  pancréas  n'est  pas 
chose  facile.  Tout  d'abord,  il  ne  faut  pas  songer  à  porter  ce  diagnostic 
dans  la  période  du  début.  Lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain 
volume,  on  est  arrivé  souvent,  on  peut  même  dire  presque  toujours, 
à  établir  le  diagnostic  de  sa  nature  liquide.  La  difficulté  consiste  à 
localiser  l'affection. 

Les  kystes  du  foie  et  de  la  rate  ne  sont  pas  recouverts  d'une  zone 
sonore  ;  il  en  est  de  même  des  kystes  de  l'épiploon. 

Les  kystes  du  rein  présentent  avec  ceux  du  pancréas  un  caractère 
commun,  c'est  d'être  situés  derrière  le  péritoine  et  séparés  par  con- 
séquent par  une  portion  d'intestin  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Mais  ces  kystes  ont  un  siège  différent  et  on  ne  trouve  pas  dans  leur 
histoire  les  signes  des  affections  pancréatiques. 

(1;  Bull,  .Veit'   York  Med.  Joiirn.,  vol.  XLIV.  1S87,  p.  .376. 
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Pour  confondre  un  kyste  du  pancréas  avec  un  kysle  de  Tovaire,  il 
faudrait  avoir  affaire  à  des  tumeurs  très  volumineuses  occupant  une 
grande  partie  de  la  cavité  abdominale.  J'ai  déjà  signalé,  à  propos 
du  diagnostic  des  tumeurs  du  mésentère,  la  remarque  d'Hartmann 
sur  l'emploi  méthodi({ue  du  plan  incliné  dans  le  diagnostic  des 
tumeurs  abdominales. 

Ce  qui  est  réellement  difficile,  on  a  mémo  dit  impossible,  c'est  de 
dill'érencier  un  kysle  du  )>ancréas  d'un  kyste  du  mésentère.  En  effet, 
dans  les  deux  cas  existent  des  douleurs  péri-ombilicales  revenant  par 
accès  et  coïncidant  avec  des  troubles  digestifs;  le  siège  médian  est 
commun  aux  deux  affections,  et  ces  deux  variétés  de  tumeurs  sont 
également  élastiques  ou  fluctuantes  et  l'ecouvertes  par  une  zone 
sonore.  Un  seul  signe  permettrait  d'établir  le  diagnostic  :  ce  serait 
une  mobilité  prononcée,  (|ui  constitue,  on  le  sait,  un  des  signes  pri- 
mordiaux des  kystes  du  mésentère. 

J'ai  déjà  signalé  les  services  que  peut  rendre  l'insufflation  de  l'es- 
tomac et  du  côlon. 

Pour  établir  le  diagnostic  précis  du  siège  et  de  la  nature  des  kystes 
du  pancréas,  on  a  proposé,  cela  se  devine,  de  pratiquer  une  ponction 
exploratrice  et  d'examiner  le  liquide  retiré  par  cette  ponction.  Mais  il 
est  fort  rare  que  le  liquide  présente  les  caractères  du  suc  pancréa- 
tique; le  plus  souvent,  il  ressemble  à  celui  des  kystes  séreux  en 
général. 

Et  puis,  cette  ponction  peut  être  suivie  d'accidents  de  péritonite, 
elle  peut  exposer  à  la  blessure  des  gros  vaisseaux  de  l'épiploon  qui 
recouvre  la  tumeur,  ou  à  la  blessure  de  l'estomac,  ainsi  que  le  fait  a 
été  observé. 

Il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  les  bénéfices  de  la  ponction,  et  si  le 
chirurgien  se  décide  à  une  investigation,  c'est  à  la  laparotomie 
exploratrice  qu'il  devra  donner  la  préférence. 

Traitement.  —  Les  indications  de  l'intervention  dans  les  kystes  du 
pancréas  ne  se  discutent  plus  aujourd'hui.  La  gravité  des  troubles 
généraux,  des  troubles  de  compression,  et  la  nature  de  ces  kystes 
condamnent  tout  naturellement  l'abstention,  qui  était  de  règle  il  y  a 
quelques  années  à  peine.  Deux  méthodes  opératoires  sont  ici  en  pré- 
sence ;  Vexiirpalion  totale  et  la  marsupialisalion. 

Il  est  entendu  que  la  ponction  simple  ou  suivie  de  l'injection  d'un 
liquide  modificateur  doit  être  rejetée;  l'on  sait  pour  quelles  raisons 
(Voy.  Kystes  du  mésentère^  p.  9). 

L'EXxmPATiox  TOTALE  (lu  kyste  constitue  la  seule  opération  ration- 
nelle, puisque,  le  plus  souvent,  ces  productions  sont  de  nature  néo- 
plasique,  c'est-à-dire  susceptibles  de  généralisation  et  de  récidive. 
Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  l'exlirpalion  totale  est  souvent 
impossible  à  cause  de  la  vascularisation  de  la  région  et  des  adhé- 
rences qui  unissent  le  kyste  aux  organes  voisins. 


TUMia  i{.s  i.KK  ii)i:s.  KYS'n:s. 
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Mikulic/,  l'aikes,  KarrwsUi  oui  |»rali(iur  la  laparoloniic  lalrralo  ; 
ce  (liMuicr  cliirur^uMi,  ne  Irouvanl  pas  son  incision  suriisanle,  dul 
y  ajouU>r  luir  aiiliv,  vcrlicalo,  fonnanl  ainsi  un  lambeau  abdominal. 
Mieux  vaut  faire  l'incision  sur  la  li^ne  métliano.  La  paroi  étant  inci- 
sée, on  tombe  sur  Tépiploon  qui  recouvre  la  tumeur;  on  trouve  à  ce 
niveau  des  vaisseaux  volumineux  qu'il  faut  sectionner  et  lier  avant 
d'aller  plus  loin.  Puis,  on  écarte  les  viscères  tels  que  l'eslomac  et  le 
côlon;  le  chiruri>ien  n'a  pas  à  s'occuper  du  feuillet  péritonéal  posté- 
rieur, »[ui  recouvre  le  kyste  et  fait  corps  avec  lui. 

Si  on  tombe  sur  une  tumeur  pédiculée,  comme  dans  le  cas  de 
Bozeman,   l'opération  se  terminera  sans  difficulté,  car  il  suffira  de 


l  ig.  S.  —  L'espace  compris  entre  les  lignes  ponctuées  représente  l'aire 
de  la  niatité.  —  ah  est  la  ligne  dincision    (Senn'i. 

sectionner  le  pédicule  ;  mais  ce  fait  est  exceptionnel,  et  le  plus  sou- 
vent il  faudra  détacher  des  adhérences,  quelquefoissolides,  manœuvre 
qui  expose  à  déchirer  le  côlon  et  à  déterminer  des  hémorragies  abon- 
dantes, surtout  au  voisinage  du  pédicule,  oi^i  l'on  rencontrera  les 
vaisseaux  spléniques  très  dilatés.  11  est  bon  cependant  de  se  rappeler 
que  le  plus  fréquemment  le  pédicule  siège  au  niveau  de  la  queue  du 
pancréas,  qui  est  la  partie  la  plus  mobile  de  l'organe  ;  on  pourrait 
donc  au  besoin  allonger  le  pédicule  en  attirant  la  queue  du  côté  de  la 
plaie. 

Il  va  sans  dire  que  l'évacuation  du  kyste  par  la  ponction  facilitera 
les  manœuvres. 

Nimier  conseille  de  pratiquer  en  arrière,  au  niveau  du  pédicule, 
une  contre-ouverture  lombaire,  ou  de  faire  le  drainage  antérieur,  à 
l'exemple  d'Hartmann,  en  formant  avec  le  grand  épiploon  un  canal 
étendu  de  l'incision  de  la  laparotomie  à  l'incision  de  la  plaie  parié- 
tale postérieure. 
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La  MARSUPiALisATioN  dcs  kvsles  du  pancréas  nest  qu'un  pis  aller, 
mais  c'est  en  somme  une  bonne  opération  (jui  a  donné  d'excellents 
résultats.  Je  n'ai  pas  à  insister  sur  son  manuel  opératoire,  déjà  décrit 
à  propos  des  kystes  du  mésentère. 

Le  drainage  sera  pratiqué  avec  de  la  gaze  stérilisée.  Dans  un  cas 
de  kyste  par  rétention,  Weir,  voulant  éviter  la  formation  d'une 
fistule  interminable,  tenta  d'établir  une  communication  pancréatico- 
duodénale  en  abouchant  dans  le  duodénum  la  partie  restée  libre  du 
canal  de  Wirsung.  Cette  tentative  ne  lut  pas  couronnée  de  succès. 

Les  résultats  des  opérations  pratiquées  dans  les  cas  de  kystes  du 
pancréas  sont  les  suivants:  Bœckel  signale  L")  cas  d'incisions  avec 
15  succès,  dont  14  définitifs. 

Nimier  rapporte  une  statistique  de  50  cas  avec  9  décès  et  41  guéri- 
sons  :  ces  50  cas  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

10  Extirpation  totale 0  cas,     1  guérisons. 

2°  Incision  et  drainaire  en    un  seul 

temps 26  cas,  21  guérisons.  5  morts. 

30  Incision  en  deux  temps 9  cas,     9  guérisons. 

l"  Extirpation  partielle s  cas,     7  guérisons,  1  mort. 

5°  Méthode  de  Récamier 1  cas,     1  mort. 

Plus  récemment,  Alban  Doran,  dans  une  communication  faite  à  la 
Société  médicale  de  Londres,  donne  la  statistique  suivante:  incision 
et  drainage  :  70  cas  avec  5  décès  et  environ  60  guérisons  durables. 

Enfin,  Kôrteil),  réunissant  21  cas  d'extirpation,  trouve:  15  guéri- 
sons et  6  morts.  Sur  ces  21  cas,  14  fois  on  avait  pratiqué  l'extirpation 
totale  avec  12  guérisons  et  2  morts  par  péritonite  septique,  et  7  fois 
l'extirpation  partielle  avec  3  guérisons  et  4  morts. 

Il  résulte  de  tout  cela  que,  malgré  les  quelques  succès  de  l'extir- 
pation et  malgré  les  inconvénients  de  la  marsupialisation,  cette  der- 
nière méthode  constitue  à  l'heure  actuelle  le  meilleur  mode  de  traite- 
ment des  kystes  du  pancréas. 

En  résumé,  avec  Bœckel,  Nimier.  Poucet,  etc.,  on  peut  résumer 
ainsi  le  plan  opératoire  à  suivre  en  présence  d'un  kyste  du  pancréas  : 

1°  Faire  la  laparotomie  ; 

2"  Inciser  les  enveloppes  et  écarter  les  organes  qui  recouvrent  le 
kyste  ; 

3°  Ponctionner  et  vider  le  kyste  ainsi  mis  à  nu  ; 

4°  Fermer  l'orifice  de  la  ponction  à  l'aide  d'une  pince  à  plateau; 

5°  Se  rendre  compte  du  siège,  du  nombre,  de  la  solidité  des  adhé- 
rences. 

Si  elles  sont  facilement  liJjérables,  on  tente  la  pédiculisation  du 
kyste  et  son  extirpation  totale.  Si  elles  sont  trop  résistantes  et  vascu- 

(1)  KiHiTE,  Deutxche  Chiriirffie.  Lief.    15.   Stuttgart,  1S98. 
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laiivs,  oïl  aliandonno  rapidcmnil  les  tenlalivcs  d'ablalioii  cl  on  Icr- 
miiir  j)ar  la  marsnpialisalion. 

Dans  les  cas  do  (islule  porsislanlc,  on  pourrait  essayer  d'enloNn-  le 
kyste  soconilaircincnl . 

2^  TUMEURS  SOLIDES  DU  PANCRÉAS. 
On  a  trouvé  dans  le  pancréas  des  tumeurs  solides    Bh.MfiNEs  et 

MALIGMCS. 

1°  Tumeurs  bénig-nes.  —  Les  tumeurs  bénignes  semblent  être 
1res  rares.  A.   Thierfelder  a  décrit  ainsi  qu'il  suit,  dans  son  Atlas 

d'analomie  j)(dhologiqiit\  une  tumeur  ([uil  ((ualifie  d'adénome  :  «  Dans 
la  tète  diin  pancréas  d'ailleurs  normal,  chez  un  jeune  homme  mort 
de  tuberculose,  on  trouxa  une  tumeur  pauvre  en  vaisseaux,  dure,  de 
la  grosseur  d'une  cerise  environ.  Elle  se  laissa  facilement  énucléer 
de  la  capsule  de  tissu  conjonctif  lâche  qui  la  rattachait  à  la  glande. 
Elle  consistait  en  cylindres  de  cellules  sans  lumière,  s'enroulant  plu- 
sieurs fois  ou  se  divisant.  Elle  circulait  dans  un  stroma  serré  et  en 
général  pauvre  en  cellules,  mais  çà  et  là  lâche  et,  en  ces  points,  riche 
en  cellules.  Au  milieu  de  la  tumeur  se  trouvait  un  noyau  central  plus 
dur,  calcifié.  Les  cellules  du  néoplasme  ressemblaient  aux  cellules 
cubiques  de  lépithélium  des  plus  petits  canaux  excréteurs  de  la 
glande  et,  d'après  leur  disposition,  paraissaient  constituer  une  tumeur 
qui  procédait  de  ces  cellules.  » 

Sous  cette  même  désignation  d'adénome,  Nevé  (1  décrit  une  tumeur 
du  pancréas  trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme  de  cinquante  ans.  La 
tumeur  était  arrondie,  mesurait  environ  2  pouces  de  diamètre  et 
comprimait  fortement  le  duodénum  et  le  cholédoque.  Toute  la  glande 
était  indurée  ;  au  microscope,  on  voyait  des  faisceaux  de  tissu 
fibreux  circonscrivant  des  espaces  remplis  de  cellules  épithéliales  ; 
les  plus  vieilles  avaient  perdu  leur  noyau  et  étaient  transformées  en 
masses  granuleuses.  En  quelques  points,  les  tubes  glandulaires 
étaient  remplis,  les  uns  de  cellules  rondes,  les  autres  de  matière  jau- 
nâtre amorphe. 

Évidemment,  dit  Biondi  en  parlant  de  ce  cas.  il  s'agissait  d'un 
cancer  et  non  d'un  simple  adénome. 

Plus  récemment,  le  professeur  Biondi  (de  Cagliari)  (2),  da  ns  son 
intéressant  travail  sur  la  chirurgie  du  pancréas,  rapportait  une  obser- 
vation personnelle  très  complète  d'adénome.  Le  diagnostic  avait  été 
fait  avant  l'opération  ;  la  tumeur,  siégeant  au  niveau  de  la  tète,  fut 
extirpée  avec  succès,  et  l'examen  liistologique  démontra  qu'il  s'agis- 
sait bien  d'un  adénome.  Ce  cas  est  des  plus  intéressants  à  tous  les 
points  de  vue. 

(1)  Nevé,  The  Lancet,  17  sept.  1891,  p.  659. 

(2)  D.  Biondi,  Contributo  clinico  e  esperimenlale  alla  chirurgia  del  pancréas. 
Milano,  1896. 
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Enfin,  en  189(),  P.  Scndler  (de  Magdebourg)  (1)  a  extirpé  aussi  avec 
succès  une  tumeur  hjmphalique  tuberculeuse  de  la  lôlc  du  pancréas. 

Avec  ce  pelit  nombre  de  documents,  il  est  impossible  de  tracer 
rhistoire  des  tumeurs  solides  bénignes  du  pancréas. 

D'ailleurs,  la  malignité  des  tumeurs  du  pancréas,  dit  Nimier,  ne 
dépend  pas  uniquement  de  leur  nature  ;  les  tumeurs  de  cet  organe 
l'ont  courir  de  grands  dangers,  par  suite  des  désordres  fonctionnels 
(jui  résultent  de  leur  siège  anatomique.  Aussi  Tépitliète  de  tumeurs  à 
évolution  bénigne  accordée  aux  adénomes  de  la  tète  du  pancréas 
n'est-elle  pas  en  somme  tout  à  fait  justifiée. 

•1"  Tumeurs  maligrnes.  —  Elles  sont  rares  également,  si  Ton 
en  excepte  le  cancer. 

Lépine  et  Cornil  (-2)  ont  rapporté  une  observation  de  lymphome  du 
pancréas. 

On  connaît  quelques  cas  de  sarcomes.  Le  premier  en  date  est  celui 
de  Paulicki  (3).  C'était  un  sarcome  à  petites  cellules  trouvé  à  l'au- 
topsie d'un  jeune  sujet  mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Aucun 
symptôme  particulier  n'en  avait  révélé  la  présence  pendant  la  vie. 
Les  autres  cas  sont  dus  à  Litten,  Mayo,  Lépine  et  Cornil,  Segré 
(2  cas),  Nevé,  Trcndelenburg. 

Briggs  i'4)  a  rapporté  une  observation  de  sarcome  accompagné 
d'hydatides  ;  Uuggi  (5)  une  tVadénosarcome.  Routier  (6)  a  signalé 
un  cas  de  lymphosarcome;  Kronlein  (7)  et  Lubarscb,  chacun  un  cas 
iVangiosarcome. 

Comme  les  tumeurs  solides  bénignes,  ces  ditïérentes  variétés  de 
tumeurs  malignes  n'ont  pas  encore  d'histoire  clinique.  Je  reprendrai 
leur  étude  de  plus  près  lorsque,  en  parlant  du  traitement  chirurgical 
des  tumeurs  solides  du  pancréas,  j'envisagerai  la  possibilité  de  l'extir- 
pation de  ces  tumeurs  solides.  C'est,  en  définitive,  le  côté  qui  intéresse 
plus  particulièrement  le  chirurgien. 

Cancer.  —  Fhéouence.  —  De  toutes  les  tumeurs  solides  du  pan- 
créas, la  plus  fréquente  est  le  cancer,  et  celte  lésion  n'est  pas  aussi 
exceptionnellement  rare  qu'on  le  croyait  autrefois.  Ancelet  (8),  qui  le 
premier  démontra  l'existence  du  cancer  primitif  du  pancréas,  avait 
déjà,  en  1866,  réuni  195  cas  de  lésions  cancéreuses  de  cet  organe; 
sur  ce  nombre,  18  fois  la  tumeur  était  exclusivement  pancréatique, 
dans  quelques  autres  cas,  le  point  de  départ  était  nettement  au  pan- 
créas. 

(1)  Sendleh,  loc.  cil. 

(2)  LÉriNE  et  Cornil,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1S74. 

(3)  Paulicki,  Allgem.  Med.  central  Zeitunr/,  1868,  n"^  90. 

(i)  BiuciGS,  SI.  Louis  med.  and  siirg.  Journ.,  vol.  LVIII,  1890,  p.  loi. 
(5)  RuGui,  Giorn.  internat,  del  scienze  med.,  1890,  p.  81. 
(G)  Routier,  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1892. 

(7)  Kronlein,  XXIV^  concfrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.,.  avril  1895. 

(8)  Ancelet,  Étiicle  sur  les  ina'ndii'S  du  pancréas.  Paris,   ISOO. 
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Plus  prt's  (le  nous,  Segré  Hrmo  (1),  l'aisiiiil  le  r<'li'V(''  <lr  1  :)(>(>  nii- 
lopsics  eiiNiron  pralicinros  à  rOspednle  nia^giore  de  Milan,  a  Iruuvr 
I3"i  cas  do  luiniMirs  du  |)an(Mvas,  dont  1"J7  canc(;rs,  '2  sarcomes. 
'2  kystes,  1  syphiloinc 

Enfin,  iMiralliéa  pu  i-runir  1 13  cas  de  cancers  primilifs,  après  avoir 
éliminé  les  lails  douteux  et  ceux  dont  il  n'avait  pu  se  procurer 
l'observation  détaillée.  Le  cancer  du  pancréas  doit  être  encore  plus 
fréquent,  car  on  a  dû  plus  d'une  fois  le  confondre  avec  celui  des 
or<^anes  voisins. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  du  sujet,  je  citerai  encore,  au  point  de 
vue  bibliographique,  la  thèse  de  Vernay  {'2),  l'important  travail  de 
Bard  et  Pic  3)  et  une  intéressante  revue  générale  de  Mii-allié  sur  lo 
cancer  primitif  du  pancréas,  parue  en  1893  dans  la  Gazelle  <les 
hôpilaux. 

Étiologie.  -    Le  cancer  primitif  serait  la  règle. 

D'ailleurs,  c'est  celui  que  nous  aurons  principalement  en  vue,  car 
il  constitue  une  entité  morbide  pouvant  être  diagnostiquée  et  pou- 
vant aussi,  dans  certains  cas,  être  attaquée  chirurgicalement.  La 
cause  même  du  cancer  pancréatique  est  inconnue  :  on  a  incriminé 
la  mauvaise  alimentation,  l'abus  de  l'alcool.  Les  hommes  sont  plus 
souvent  atteints  que  les  femmes;  Caron  note  32  cas  chez  l'homme 
pour  IG  chez  la  femme.  Mirallié  trouve,  sur  lOG  cas  où  le  sexe  est 
indiqué,  69  hommes  et  37  femmes. 

L'affection  apparaît  en  général  de  trente  à  cinquante  ou  soixante 
ans.  Cependant,  Caron  cite  10  cas  chez  des  malades  âgés  de  dix  à 
vingt  ans  et  '2  chez  des  malades  de  un  à  dix  ans. 

Kuhna  observé  un  cancer  primitif  chez  une  petite  fille  de  deux  ans. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  primitif  du  pancréas  siège 
presque  toujours  au  niveau  de  la  tête  de  l'organe  ;  c'est  là  son  siège 
de  prédilection.  11  est  rare  qu'il  envahisse  la  glande  dans  toute  son 
étendue.  Bogdan  Me  .Jassvj   4   en  a  observé  un  cas  très  intéressant. 

La  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  irrégulière, 
plus  ou  moins  globuleuse,  du  volume  d'un  œuf.  dune  mandarine, 
d'un  poing,  dune  noix  de  coco,  d'une  tête  de  fœtus  'cas  de  Bard  et 
Pic;.  Sa  couleur  est  d'un  gris  jaunâtre,  tranchant  sur  la  teinte  rosée 
des  parties  voisines  (Vernay).  Sa  consistance  est  en  général  dure  et 
résistante. 

Les  parties  du  pancréas  non  envahies  par  le  néoplasme  peuvent 
être  saines  ou  sclérosées  et  atrophiées  ;  on  y  voit  des  dilatations 
kystiques  consécutives  à  l'oblitération  des  conduits  excréteurs. 

(1)  Segrk  Remo,  Ann.  univ.  di  med.  el  di  chir.  Milatio,  lss8. 

(2)  VEn>AY,  thèse  de  Lyon,  1887. 

(3)  B.vRD  et  Pic,  Revue  de  méd.,  avril-mai  l88s. 

(4)  Bogdan.  Carcinome  primitif  de  la  tolalité  du  pancréas  [Bull,  de  la  Soc.  des 
méd.  et  nalar.  de  Ja.sstj,  t.  VIII,  1895.  p.  3  . 
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Le  canal  de  \\'irsiing-  et  le  canal  cholédoque  sont  habiluellemenl 
oblitérés  par  compression  ou  envahissement,  d'où  dilatation  quelque- 
fois considérable  au-dessus  de  l'obstacle.  L'oblitération  du  canal  de 
Wirsung  entraîne  la  formation  de  kystes  et  des  lésions  secondaires 
du  côté  du  pancréas  ;  celle  du  cholédoque  est  le  point  de  départ 
d'une  dilatation  qui  s'étend  à  la  vésicule  à  travers  le  canal  cystique. 
Aussi,  ce  réservoir  devient-il  perceptible  par  la  palpation,  et  c'est  là 
un  des  grands  signes  du  cancer  primitif  du  pancréas.  On  trouvera 
en  même  temps  les  lésions  hépatiques  qui  sont  la  conséquence  de 
toute  oblitération  persistante  du  cholédoque. 

11  existe  souvent  des  adhérences  inflammatoires  ou  cancéreuses 
avec  les  organes  voisins  :  péritoine,  épiploon,  diaphragme,  rein,  foie, 
rate,  capsule  surrénale,  estomac,  intestin,  rachis,  gros  vaisseaux  de 
la  région. 

Il  peut  y  avoir,  cela  se  comprend,  compression  de  ces  différents 
organes,  particulièrement  du  duodénum,  d'où  dilatation  de 
l'estomac. 

Le  cancer  du  pancréas  a  peu  de  tendance  à  envahir  les  organes 
voisins,  à  cause  sans  doute  de  la  rapidité  de  sa  marche.  Si  le  duodé- 
num, à  cause  de  ses  rapports  intimes  avec  la  glande  pancréatique,  est 
souvent  intéressé,  en  général  sa  muqueuse  reste  saine,  il  y  a  simple- 
ment obstruction  par  la  saillie  du  bourgeonnement  néoplasique  au 
niveau  de  Tampoule  de  Vater.  Quelquefois,  cependant,  on  a  vu  une 
ulcération  se  faire  à  la  face  interne  du  duodénum,  de  l'estomac,  et 
même  perforer  la  veine  cave  inférieure. 

L'adénopathie  cancéreuse  est  pour  ainsi  dire  discrète. 

La  généralisation  du  cancer  du  pancréas  est  chose  rare.  Le  foie 
est  l'organe  le  plus  fréquemment  atteint  secondairement:  on  peut 
môme  dire  qu'il  est  de  règle  d'y  trouver  des  noyaux  cancéreux  qui 
présentent,  d'après  Bard  et  Pic,  un  aspect  tout  particulier  : 

(I  Au  lieu  de  ces  tumeurs  secondaires  si  volumineuses,  blanchâtres 
ou  blanc  jaunâtre,  des  foies  gastriques,  le  foie  pancréatique  n'est  pas 
augmenté  de  volume  :  il  ne  présente  guère  que  de  petits  nodules  très 
nombreux,  mais  peu  volumineux,  de  quelques  millimètres  ou  tout  au 
plus  de  1  centimètre  de  diamètre,  dune  coloration  d'un  blanc  mat 
tout  spécial  qui  rend  ces  nodules  assez  semblables  à  des  taches  de 
bougie  ;  aussi  ces  petits  nodules  passent-ils  facilement  inaperçus  et 
faut-il  savoir  les  rechercher.  « 

Au  point  de  vue  histologique,  le  cancer  du  pancréas  est  représenté 
par  le  squirre,  l'épithélioma  cylindrique,  le  carcinome  cylindrique, 
l'encéphaloïde. 

Quoiqu'il  en  soit,  Bard  et  Pic  distinguent  deux  variétés  suivant  que 
le  cancer  a  pris  naissance  dans  l'élément  sécréteur  ou  dans  les 
canaux  d'excrétion  :  variété  glandulaire  et  variété  excrétoire. 

Le  lijpe  glan'lulaire,  le  plus  fréquent,  est  constitué  par  des  cellules 
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arroiuiios.  volumineuses,  cubicjues  à  la  périphérie  des  amas  par 
pression  réciproque;  leur  noyau  est  volumineux,  sans  nucléole  jjien 
apparent.  Ces  cellules  présentent  plus  tard  dans  leur  proloplasina 
des  globes  hyalins  homogènes  ;  le  slroma  est  formé  [)ar  »lu  lissii 
conjonclif  adulte  peu  riche  en  cellules. 

Le  lijpe  excrétoire  csl  représenté  par  réiiitliclioma  cylindrique. 

Les  noyaux  secondaires  du  foie,  dont  on  conn.iîl  la  fréquence, 
rcproduisoiil  les  deux  variétés  de  cancer  pancréatique. 

Symptômes.  —  Pour  bien  dégager  l'entité  du  cancer  primitif  du 
pancréas  je  prendrai  d'abord  un  cas  type  et  je  dirai  ensuite  quelques 
mots  des  dillérents  signes  qui  accompagnent  en  général  laflection. 

Un  malade  de  trente-cinq  à  ([uarante  ans  maigrit  et  perd  ses 
forces  ;  il  présente  des  troubles  digestifs  tels  «[u'inappétence,  vomis- 
sements, diarrhée  ;  il  éprouve  au  creux  épigastri(jue  des  douleurs 
plus  ou  moins  violentes  qui  vont  en  augmentant  d'intensité.  Puis 
apparaît,  soit  d'une  façon  brusque,  soit  graduellement,  un  ictère 
([ui  augmente  de  jour  en  jour,  devenant  progressivement  plus  foncé  ; 
c'est  un  ictère  vert  et  même  un  ictère  noir.  Une  fois  installé  il  ne  va 
plus  rétrocéder  ni  présenter  ces  variations  d'intensité  que  l'on 
observe  dans  la  lithiase  Ijiliaire.  Il  est  rare  de  constater  la  présence 
dune  tumeur  épigastrique,  mais  on  trouve  le  plus  souvent  la  vési- 
cule biliaire  très  dilatée. 

Lamaigrissement  marche  dune  façon  rapide  et  progressive  ; 
bientôt  survient  la  cachexie  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber 
dans  le  marasme  ou  emporté  par  une  complication  telle  que  l'occlu- 
sion intestinale  (par  compression  du  duodénum),  des  hémorra- 
gies, etc.. 

En  somme,  les  traits  principaux  qu'il  faut  bien  mettre  en  lumière 
et  sur  lesquels  ont  insisté  Bard  et  Pic  sont  :  l'ictère  chronique  et 
progressif,  la  dilatation  énorme  de  la  vésicule  biliaire,  l'amaigrisse- 
ment et  la  cachexie  rapides. 

Ceci  dit,  il  faut  ajouter  que  le  début  de  l'affection  peut  être 
variable  ;  souvent  l'ictère  ouvre  la  scène  ;  d'autres  fois  c'est  la 
douleur  qui  constitue  le  premier  signe  ;  enfin,  mais  plus  rarement, 
les  troubles  gastro-intestinaux  et  les  symptômes  de  diabète  maigre 
sont  au  premier  plan. 

Les  troubles  digestifs  dans  le  cancer  du  pancréas  sont  variables 
par  leur  manilestation,  leur  nature  et  leur  intensité  ;  souvent  il  y  a 
de  l'anorexie  :  on  a  quelquefois  observé  de  la  boulimie  ou  une 
appétence  spéciale  pour  les  substances  grasses. 

Les  vomissements  sont  assez  fréquents  ;  graisseux  ils  offrent  une 
certaine  importance  ;  alimentaires,  biliaires  ou  sanguins  ils  sont  la 
conséquence  d'une  compression  pylorique  ou  duodénale  ou  de  l'ex- 
tension du  néoplasme  à  l'estomac.  Une  salivation  abondante,  sia- 
lorrhée  pancréatique,  a  été  signalée  dans  quelques  observations.  La 

Traité  de  chirurgie.  VIII.  5 
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conslipalion  est  de  règle  ;  quelquefois  Ton  observe  de  la  diarrhée. 

La  stéarrhée,  ou  selles  graisseuses,  aurait,  d'après  certains  auteurs, 
une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  localisation  pancréa- 
tique de  raiïection  ;  mais  cette  opinion,  on  le  sait,  n'est  pas  universel- 
lement partagée  et  la  stéarrhée  peut  se  rencontrer  dans  certains  cas 
d'ictère  et  dans  quelques  maladies  de  Finlestin.  On  a,  très  exception- 
nellement d'ailleurs,  constaté  dans  les  selles  la  présence  de  fibres 
musculaires  striées. 

La  question  de  la  glycosurie  dans  le  cancer  du  pancréas  a  donné 
lieu  à  des  opinions  diamétralement  opposées  :  pour  les  uns,  ce  signe 
serait  très  rare  ;  il  aurait  même,  disent  Bard  et  Pic,  été  signalé  par 
suite  des  confusions  si  souvent  faites  entre  toutes  les  maladies  du 
pancréas. 

Pour  d'autres  il  aurait  une  grande  valeur.  Cette  divergence  d'opi- 
nions tiendrait,  d'après  Mirallié  à  ce  que  la  glycosurie  disparaît 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie. 

On  ne  pourrait  donc  pas  affirmer  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'abord  de 
glycosurie  si  l'on  n'examinait  les  urines  que  sur  la  fin.  Pour  cet 
auteur  il  y  aurait  «  une  phase  glycosurique  suivie  d'une  phase  non 
glycosurique,  celle-ci  pouvant  avoir  une  durée  quelquefois  fort 
longue,  jusqu'à  onze  mois  » . 

Inutile  d'ajouter  que  cette  glycosurie  s'accompagne  des  signes 
propres  :  polydipsie,  polyphagie,  polyurie. 

Les  urines  contiennent  très  rarement  de  la  graisse  (2  cas),  par 
contre  la  présence  de  l'albumine  est  fréquemment  signalée,  elle  est 
presque  constante.  Le  taux  de  l'urée  a  toujours  été  trouvé  abaissé, 
ainsi  que  le  prouvent  les  14  observations  (jui  donnent  des  renseigne- 
ments à  ce  sujet. 

L'examen  des  urines  peut  fournir  un  autre  renseignement.  Sahli 
a  montré  que,  à  l'état  normal,  le  salol  est  dédoublé,  sous  l'action  du 
suc  pancréatique,  en  acide  sahcylique  et  acide  phénique,  subs- 
tances qui  se  retrouveraient  dans  les  urines.  Or,  dans  les  cas  de 
cancer  du  pancréas,  ce  dédoublement  n'aurait  pas  lieu  (signe  de 
Sahli).  Mirallié  signale  deux  cas  où  la  réaction  de  Sahli  a  été  recher- 
chée; dans  l'un,  la  décomposition  du  salol  se  produisit,  dans  l'autre 
le  dédoublement  ne  s'opéra  pas. 

Les  douleurs  font  bien  rarement  défaut  dans  les  cas  de  cancer  du 
pancréas.  D'abord  sourdes  et  passagères,  elles  deviennent  ensuite 
plus  aiguës,  quelquefois  intolérables,  continues,  et  procèdent  par 
paroxysmes.  Elles  siègent  à  la  région  épigastrique,  s'irradient  vers  les 
dernières  vertèbres  dorsales  et  les  premières  lombaires,  vers  les 
hypocondres,  les  membres  inférieurs,  rarement  aux  épaules.  Elles 
sont  calmées  par  la  flexion  du  tronc  en  avant.  Une  autre  forme  de 
douleur  est  constituée  par  des  accès  cardialgiques  à  forme  de  pseudo- 
angine  de  poitrine  d'origine  réflexe. 
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La  Uiiueur  pancrralitiue  fait  souvent  tlrfaul  ;  je  veux  dire  qu'il  t-sl 
rare  de  la  sentir  par  le  palper  abdominal  ;  elle  serait  perceptible  dans 
le  tiers  (1),  le  quart  ou  le  cinquième  des  cas.  Et  encore,  dit  Mirallié, 
ces  chiffres  semblent  très  exagérés,  car  on  a  dû  conCondre  le  néo- 
plasme avec  la  vésicule  biliaire  dislendue.  La  tumeur  pancréati(|ue 
est  placée  profondément,  elle  est  dure,  immobile  ou  du  moins  très 
peu  mobile,  elle  occupe  la  région  épigastrique  et  ombilicale;  la  per- 
cussion donne  de  la  matilé  parfois  voilée  par  la  sonorité  stoma- 
cale. La  coexistence  de  ces  deux  signes,  constatation  dune  tumeur 
parle  palper  et  absence  de  matilé,  aurait  une  grande  valeur  au  point 
de  vue  de  la  localisation  pancréatique.  La  tumeur  peut  déterminer 
des  compressions  viscérales  et  vasculaires  :  compression  du  pylore, 
du  duodénum,  du  côlon  transverse;  delà  veine  porte,  d'où  ascite  ; 
de  la  veine  cave  inférieure,  d'où  œdème  des  membres  inférieurs; 
compression  de  l'aorte  abdominale,  d'où  confusion  avec  un  ané- 
vrysme  des  vaisseaux  spléniques;  de  la  veine  mésentérique  supé- 
rieure. 

La  plus  importante  des  compressions  est  celle  qui  s'exerce  sur  le 
canal  cholédoque  et  dont  les  conséquences  sont:  l'apparition  de 
l'ictère,  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire. 

L'ictère  peut  apparaître  brusquement,  s'accompagner  même  de 
douleurs  et  de  troubles  digestifs  au  point  de  simuler  une  colique 
hépatique.  Le  plus  souvent  il  survient  sans  bruit,  mais  il  otïre  ces 
deux  caractères  que  j'ai  déjà  signalés:  1°  il  ne  présente  jamais  de 
temps  d'arrêt  ni  des  périodes  d'amélioration  passagère,  son  accrois- 
sement est  progressif  ;  '2°  il  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  foncé. 
Cet  ictère,  signe  d'une  très  grande  valeur,  peut  manquer  quelque- 
fois, ce  qui  s'explique  par  la  situation  du  néoplasme,  lorsqu'il  siège 
au  niveau  de  la  queue,  par  exemple,  ou  par  la  position  du  cholé- 
doque au  niveau  de  la  tète  du  pancréas.  11  arrive,  en  efTet,  que  le 
conduit  excréteur  de  la  bile,  au  lieu  de  passer  dans  la  tète  même  de 
la  glande  pancréatique,  ne  fait  que  longer  cette  portion  de  l'organe. 
Il  est  facile  de  comprendre  dès  lors  qu'il  puisse  échapper  à  la  com- 
pression. 

La  dilatation  quelquefois  considérable  de  la  vésicule  biliaire  est  à 
peu  près  constante,  comme  l'ictère,  dont  il  reconnaît  la  même  cause. 
La  vésicule,  distendue,  se  trouve  facilement  sous  le  bord  inférieur  du 
foie,  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  sous  la 
forme  d'une  tumeur  lisse,  rénitente,  rarement  fluctuante  à  cause  de 
sa  distension  excessive. 

Il  n'y  aurait  pas  hypertrophie  du  foie  d'après.  Bard  et  Pic.  La 
chose  paraît  extraordinaire  au  premier  abord,  aussi  Mirallié  a-t-il 
cherché    à  s'expliquer   cette  opinion.    Il    semble   résulter   de   son 

(1)  Da  Costa,  Norlb.  americ.  med.  sury.  Review,  sept.  1858,  p.  883. 
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enquête  qu'il  y  a  dans  l'état  du  volume  du  foie  deux  phases  suc- 
cessives :  une  première  d'augmentation,  une  seconde  de  retirait.  De 
sorte  qu'à  propos  du  volume  du  foie  comme  à  propos  de  la  glyco- 
surie le  clinicien  peut  émettre  un  avis  différent  suivant  qu'il  examine 
tel  ou  tel  malade  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  l'affection. 

La  cachexie  est  très  rapide,  l'amaigrissement  est  très  prononcé, 
excessif  (Arnozan).  La  peau  collée  sur  les  os,  le  malade  est  bientôt 
réduit  à  létatde  squelette.  Cette  déchéance  de  l'organisme  n'est  pas 
due  à  la  seule  action  de  la  diathèse  cancéreuse;  Bard  et  Pic  y  voient 
aussi  le  fait  d'une  cachexie  spéciale  amenée  par  la  pénétration 
incessante  du  suc  pancréatique  dans  l'économie,  la  cachexie  pan- 
créatique. 

Signalons  encore,  comme  symptômes  moins  importants  :  des 
éruptions,  une  pigmentation  cutanée  anormale  partielle,  occupant 
la  région  sous -ombilicale  et  la  partie  supérieure  des  cuisses 
(Jaccoud),  des  hémorragies  (purpura,  mélsena)  ;  enfin  la  marche  de 
la  température,  qui  est  toujours  normale  ou  hyponormale  (Bard  et 
Pic). 

Formes  cliniques.  —  Est-il  permis,  après  l'énumération  de  tous 
ces  signes,  d'établir  les  formes  cliniques  du  cancer  du  pancréas? 
Parisot  (1)  et  Lucron  (2)  ont  tenté  des  classifications  en  se  basant 
sur  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme  :  forme  douloureuse, 
forme  de  diabète  maigre,  forme  type  avec  ictère,  etc.  La  division  de 
Mirallié  nous  paraît  plus  simple  et  plus  clinique  :  elle  comprend  deux 
périodes  : 

1"  Période  glycosurique  avec  phénomènes  de  diabète  maigre, 
stéarrhée,  début  de  l'ictère,  foie  un  peu  volumineux,  dilatation  delà 
vésicule,  douleurs  ; 

2"  Période  non  glycosurique  terminale  :  disparition  du  sucre  et  des 
phénomènes  diabétiques,  accroissement  de  l'ictère,  atrophie  du  foie, 
dilatation  énorme  de  la  vésicule,  cachexie  rapide  et  très  prononcée. 

Marche  et  pronostic.  —  La  marche  de  la  maladie  est  continue  et 
progressive.  La  plupart  des  auteurs  lui  assignent  comme  durée  une 
moyenne  de  trois  à  six  mois  ;  cependant  on  a  signalé  aussi  des  cas  qui 
ont  duré  huit,  dix,  quinze,  dix-sept  et  vingt-trois  mois. 

La  mort  est  la  terminaison  fatale.  En  général  le  malade  succombe 
aux  progrès  de  la  cachexie;  mais  quelquefois  il  est  emporté  par  une 
maladie  intercurrente  ou  par  une  complication  telleque:  hématémèse, 
hémorragie  ou  occlusion  intestinale,  pyléphlébite,  perforation  de  la 
veine  cave,  de  la  veine  porte,  des  artères  splénique  ou  coronaire 
stomachique,  etc. 

Diagnostic.   —  Je  rappelle  à  dessein  que  les  principaux  traits  de 

(1)  Parisot,  thèse  de  Paris,  J891-1S92. 

(2)  Lucron,  Conti'ibution  à  l'étude  clinique  du  cancer  primitif  du  pancréas.  Formes 
cliniques,  thèse  de  Paris,  1893. 


TUMEURS  SOLIDKS  DU   l'A.NCRÉAS.  69 

ralVcclion  soiil  :  an  iclère  intense  et  permanent,  la  dilatalion  de  la 
vésicule  biliaire,  la  cachexie  et  l'amaigrissement  rapides.  Si  à  ces 
signes  |)rimordiaux  viennent  s'.ijonler  des  donleurs,  des  svniplomes 
de  diabète  maigre,  des  troubles  digestifs,  de  la  stéarrhée,  Texistencc 
(Tune  tumeur  é|)igaslii(|ue.  on  jxMit  aflirmer  que  l'on  a  aflaire  à  un 
cancer  <hi  pancréas. 

Cette  alTeelion  peul,  dans  certains  cas,  être  confondue  avec  «les 
lésions  des  organes  voisins,  cancer  de  resloniac,  i>ar  exenijde.  Mais 
à  vrai  dire  le  diagnostic  ne  doit  porter  que  sur  le  cancer  du  foie  et 
des  voies  biliaires,  sur  la  lithiase  biliaire,  sur  le  cancer  de  l'ampoule 
de  \'aler.  Kn  un  mot,  étant  donnée  l'importance  du  symptonn'  réten- 
tion biliaii'e.  il  faut  en  chercher  la  pathogénie. 

Dans  le  cancer  du  foie  et  des  voies  biliaires,  il  y  a  ictère  chronique 
et  cachexie  progressive,  comme  dans  le  cancer  du  pancréas.  Mais 
l'ictère  est  moins  foncé,  le  foie  est  volumineux  et  présente  à  sa  sur- 
face des  bosselures  carcinomaleuses.  On  ne  trouve  pas  enfin  dans 
les  lésions  hépatiques  ces  signes  tels  que  diabète,  stéarrhée,  qui  n'ont 
pas  une  valeur  absolue,  mais  qui  ne  doivent  pas  moins  entrer  en 
ligne  de  compte. 

La  confusion  avec  la  lithiase  biliaire  ne  sera  pas  de  longue  durée  ; 
les  coliques  hépatiques  se  répètent  à  certains  intervalles,  l'ictère 
lithiasique  n'est  pas  un  ictère  permanent,  il  subit  des  modifications 
et  n'arrive  pas  à  présenter  la  teinte  de  l'ictère  pancréatique.  On 
pourra  quelquefois  sentir  des  calculs  dans  la  vésicule  ;  enfin,  la 
marche  de  l'affection  dissipera  bientôt  tous  les  doutes. 

Reste  le  diagnostic  du  cancer  du  pancréas  avec  le  cancer  de 
l'ampoule  de  Vater  (1  .  Étant  données  les  connexions  anatomiques 
étroites  qui  existent  entre  la  tête  du  pancréas  et  le  duodénum,  il 
est  permis  de  comprendre  la  difficulté  qu'il  peut  y  avoir  à  séparer  les 
tumeurs  d'origine  pancréatique  d'avec  celles  d'origine  vatérienne. 
Dans  les  deux  cas,  la  symptomatologie  peut  être  la  même  ;  cependant 
le  cancer  de  l'ampoule  de  \'ater  serait  surtout  caractérisé  par  une 
marche  relativement  lente  et  par  la  variabilité  et  la  précocité  relative 
de  l'ictère. 

Je  rappelle  enfin  ce  que  j'ai  dit  au  sujet  de  la  pancréatite  chro- 
nique. Celle-ci  peut  simuler  le  cancer  du  pancréas,  même  lorsque, 
après  la  laparotomie,  on  a  la  lésion  sous  les  yeux  (Riedelet  Sendler). 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs  solides  du  pancréas.  — 
Mathieu  2),  en  parlant  du  traitement  du  cancer  du  pancréas,  s'ex- 
prime en  ces  termes  :  «  Le  traitement  du  carcinome  pancréatique  est 

(1)  Hanot.  Cancer  de  Tampoule  de  Vater  {Ass.  franc,  pour  l'avancement  des 
sciences.  Congrès  de  Tunis.  Bull,  méd.,  1896,  n°  28).  —  Bard,  Rapport  des  cancers 
de  l'ampoule  de  Vater  et  des  cancers  du  pancréas  [Congrès  de  Tunis,  Bull,  méd., 
1896  no  29).  —  D.  Vincent  Georges,  Cancer  primitif  de  l'ampoule  de  Vater,  thèse 
de  Paris,  1896. 

2)  Mathieu,  loco  citalo. 
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purement  symptomatique.  Le  temps  n"est  pas  venu  encore  pour  la 
chirurgie  de  tenter  avec  quelques  chances  de  succès  l'extirpation  des 
lésions  de  cet  ordre.  Elle  n  y  serait  guère  encouragée  du  reste  par 
Timportance  physiologique  de  l'organe  et  la  nature  de  ses  connexités 
anatomiques.  » 

Mirallié  estime  aussi  que  le  traitement  du  cancer  primitif  du  pan- 
créas est  purement  symptomatique.  Il  ajoute  que  Fies  et  lui-même 
ont  obtenu  une  amélioration  en  alimentant  leurs  malades  avec  des 
pancréas  de  porc. 

Cependant  il  existe  déjà  quelques  cas  d'intervention  pour  tumeurs 
malignes  et  bénignes  du  pancréas,  et  comme  les  observations  sont 
encore  peu  nombreuses,  comme  le  diagnostic  exact  de  la  nature  du 
néoplasme  ne  peut  pas  être  toujours  fait  et  que  les  indications  de 
l'acte  opératoire  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  tous  les  cas,  nous 
ferons,  dans  un  chapitre  général,  l'étude  du  traitement  chirurgical  des 
tumeurs  solides  du  pancréas.  Bien  entendu  nous  tâcherons  de  faire 
ressortir  les  particularités  inhérentes  à  chaque  variété  de  tumeurs. 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  solides  du  pancréas  se 
divise  en  :  1°  Traitement  radical;  extirpation  ;  '1°  Traitement  sympto- 
matique; opérations  palliatives. 

V  Traitement  radical.  —  Extirpation  des  tumeurs  solides  du  pan- 
créas. —  Trendelenburg,  au  dire  de  KOrte  (1).  aurait  le  premier,  en 
1882.  enlevé  une  tumeur  solide  de  la  queue  du  pancréas;  c'était  un  sar- 
come. Ruggi  extirpa  un  adéno-sarcome  de  la  queueen  1889;  son  obser- 
vation est  publiée  en  1890.  Cette  même  année  paraît  le  cas  de  Briggs. 
ablation  d'un  sarcome  delà  queue  accompagné  d'hydatides.  En  1892, 
Routier  énuclée  une  tumeur  ganglionnaire  maligne  siégeant  sur  la 
queue  du  pancréas  et  s'y  étant  creusé  une  loge,  et  le  Professeur 
Terrier  enlève  une  tumeur  épithéliomateuse  kystique  de  la  tête. 

Malthe,  en  1894.  extirpe  un  carcinome  giganlo-cellulaire  de  la 
queue.  Cette  même  année  Krônlein  enlève  un  angio-sarcome  et 
Biondi  un  adénome  de  la  tête:  l'observation  de  Krônlein  est  publiée 
en  1895  et  celle  de  Biondi  en  1896. 

Enfin,  en  1896,  Sendler  extirpe  un  lymphome  tuberculeux  de  la 
tête  du  pancréas. 

En  résumé,  j'ai  pu  réunir  9  cas  d'extirpation  de  tumeurs  solides 
du  pancréas.  Sur  ces  9  cas,  5  siégeaient  au  niveau  de  la  queue 
et  4  sur  la  tête.  La  nature  des  tumeurs  peut  être  établie  de  la 
façon  suivante  :  sarcome,  1  cas;  sarcome  et  hydalides,  1  cas;  adéno- 
sarcome,  1  cas;  angio-sarcome,  1  cas;lympho-sarcome,l  cas;  adénome, 
1  cas;  lymphome  tuberculeux,  1  cas;  tumeur  épithéliomateuse  kys- 
tique, 1  cas  ;  carcinome  giganto-cellulaire,  1  cas. 

Les  différentes  variétés  de  sarcomes  siégeaient  toutes  au  niveau 

(1    KuRTE,  Deutsche  Chirurgie,  février  1»9S,  Stuttjiart  {déjà  citéj. 
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de  la  queue,  sauf  dans  un  cas  i  Kniidein;.  Les  cas  de  lyuiplioini^ 
tuberculeux  el  (radénome  occupaieMl  la  UMe.  Des  deux  cas  de  caiwer, 
l'un  siégeait  au  niveau  de  la  IcHe  el  laulrc  au  niveau  dt>  la  queue. 

Les  résultats  de  ces  opérations  ont  été  les  suivants:  sur  U  inlrr- 
ventions  il  y  a  eu  G  guérisons  cl  3  morts.  Il  va  sans  dire  qu'il  s'agit  ici 
de  guérisons  opératoires,  car  si  nous  exceptons  les  malades  de 
Biondi  el  de  Sendlcr,  les  autres  sont  restés  exposés  à  la  récidive, 
comme  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  malignes.  Parmi  les  (>  cas  de 
guérison,  4  se  rapportent  à  des  tumeurs  de  la  queue  el  2  à  des  tumeurs 
de  la  tète.  Les  3  cas  de  morts  comprennent  2  tumeurs  de  la  léleet 


Fig.  9.  —  Adénome  de  la  tète  du  pancréas  extirpé  avec  succès  par  Biondi 

(de  Gagliari). 


1  de  la  queue.  La  mort  est  survenue  au  bout  de  deux  jours  par  anurie 
(Routier)  ;  sept  heures  après  l'opération  par  schock  (Terrier)  ; 
sept  jours  après  par  gangrène  du  côlon  (Kninlein  ;. 

Il  est  à  remarquer  que,  parmi  les  deux  observations  de  cancer  pro- 
prement dit,  il  y  a  eu  une  guérison  et  une  mort  ;  dans  ce  dernier  cas 
la  lésion  siégeait  au  niveau  de  la  tête. 

Enfin,  si  nous  considérons  les  résultats  des  interventions  pour  tu- 
meurs bénignes  et  malignes  nous  trouvons  :  tumeurs  bénignes,  2  cas 
avec  2  guérisons  ;  tumeurs  malignes,  7  cas  avec  4  guérisons  et 
3  morts. 

Il  résulte  de  cet  exposé  :  1°  que  l'extirpation  des  tumeurs  solides 
bénignes  du  pancréas  a  donné  0  p.  100  de  mortalité  ;  or,  les  2  cas 
opérés  et  suivis  de  guérison  se  rapportent  à  des  tumeurs  siégeant  au 
niveau  de  la  tète  ;  2°  que  l'opération  est  bien  plus  grave  lorsque  le 
néoplasme  occupe  la  susdite  tête.  Cette  dernière  conclusion  était 
facile  à  prévoir  :  en  effet,  par  sa   situation  et  sa  mobilité,  la   partie 
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gauche  ou  queue  du  pancréas  est  une  parlic  relativement  facile  à 
extirper.  Les  vaisseaux  spléniques  peuvent  même  être  sacrifiés  sans 
porter  absolument  dommage  à  la  rate.  (Kôrte.)  La  partie  droite,  au 
contraire,  la  tète  du  pancréas,  est  d'un  accès  difficile  ;  en  outre  ses 
rapports  avec  de  gros  troncs  vasculaires  et  avec  la  terminaison  des 
canaux  pancréatique  et  cholédoque  rendent  périlleuse  la  simple  extir- 
pation d'une  tumeur  avec  conservation  partielle  du  tissu  pancréatique. 
Ces  dangers,  cela  va  sans  dire,  sont  en  rapport  avec  le  nombre  et 
l'étendue  des  adhérences. 

Quant  à  l'extirpation  totale  de  la  tète  et  de  tout  l'organe,  elle  exige 
la  section  de  l'artère  pancréatico-duodénale,  du  canal  cholédoque  et 
du  canal  de  Wirsung.  Sans  compter  qu'il  n'est  pas  facile  d'épargner 
les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  et  que  l'on  est  exposé  à 
blesser  des  organes  importants  situés  derrière  le  pancréas,  tels  que  les 
veines  porte  et  cave,  l'aorte,  la  mésentérique  inférieure.  La  mort  serait 
donc  la  conséquence  fatale  de  cette  extirpation  et  elle  serait  amenée 
par  hémorragie,  par  gangrène  de  l'intestin,  par  la  suppression  de 
l'arrivée  dans  ce  dernier  viscère  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  ici  les  expériences  assez  récentes 
de  Biondi  (1)  sur  la  chirurgie  du  pancréas.  Dans  une  première  série 
ce  chirurgien  détruit  tantôt  la  moitié  supérieure  de  la  tête  de  l'or- 
gane et  le  canal  de  Santorini,  tantôt  la  moitié  inférieure  et  le  canal 
de  Wirsung,  qu'il  sépare  du  cholédoque.  Sur  quatre  animaux,  l'un 
meurt  de  péritonite,  due  probablement  à  Tépanchement  du  suc  pan- 
créatique dans  le  ventre  ;  sur  les  trois  autres,  sacrifiés  au  bout  d'un 
certain  temps,  on  constate  l'existence  d'un  tissu  de  cicatrice  englo- 
bant la  partie  extirpée  de  la  tête,  le  duodénum  et  le  cholédoque,  qui 
était  perméable. 

Dans  une  deuxième  série  d'expériences,  Biondi  sépare  la  tète  du 
pancréas  du  duodénum,  isole  le  canal  de  Wirsung  et  le  fixe  dans  un 
tunnel  creusé  obliquement  dans  la  paroi  du  duodénum  :  deux  chiens 
ainsi  traités  meurent  de  péritonite  et  de  gangrène  intestinale. 

Sur  quatre  autres,  il  suture  directement  le  tissu  pancréatique 
sectionné  à  une  fente  duodénale,  en  ayant  soin  de  ne  pas  prendre 
le  canal  de  Wirsung  dans  la  suture;  les  quatre  animaux  succombent. 

Le  chirurgien  de  Cagliari  a  étudié  ensuite  l'action  du  suc  pancréa- 
tique sur  le  péritoine  ;  d'après  ses  expériences,  il  n'y  a  de  guérison 
que  si  la  sécrétion  pancréatique  peut  sortir  au  dehors  à  travers  une 
fistule  de  la  paroi  abdominale,  si  l'on  fixe  le  pédicule  en  dehors  du 
ventre. 

Enfin,  vient  la  question  de  l'extirpation  totale  de  la  tête.  Si  Mar- 
tinotti,  sur  trois  expériences,  a  eu  deux  succès,  par  contre  Senn  a  vu 
mourir  les  six  animaux  opérés  par  lui  (trois  chiens  et  trois  chats) 

(1)  BioMJi,  lo20  cilato. 
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cl  Miij^nai  a  eu  aussi  ciiuj  insuccès  sur  ciiuj  expcriciiccs.  Les  essais 
do  Hiondi  n'onl  pas  été  plus  heureux:  des  ciiKi  animaux  sur  lesquels 
il  a  ex  péri  mon  l«'.  doux  nonl  pas  lardé  ;\  mourir;  les  trois  autres  ont 
survécu  dix,  vinj^^t  et  vingl-lrois  jours  seulement. 

Les  extirpations  expérimentales  de  la  queue,  de  la  moitié  et  môme 
des  doux  Hors  du  pancréas  ont  toujours  été  couronnées  de  succès 
entre  les  mains  de  Hiondi,  iMinkoNvski,   Moring,  Senn,  etc. 

De  ses  expériences.  Blondi  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  On  peut  opérer  sur  la  tète  du  pancréas,  à  la  condition  de  ména- 
ger l'un  des  doux  conduits  excréteurs; 

2»  Les  petites  plaies  du  cholédoque  peuvent  guérir  sans  intercepter 
la  lumière  du  canal  ; 

3"  Après  l'extirpation  totale  de  la  tête  du  pancréas  il  n'est  pas 
possible  de  rétablir  l'écoulement  du  suc  pancréatique  dans  l'intes- 
tin et  les  chiens  meurent  par  abolition  de  la  fonction   de  la  glande; 

4°  Le  suc  pancréatique  versé  dans  le  péritoine  peut  être  indirecte- 
ment cause  de  péritonite;  d'oi^i  la  nécessité  de  bien  suturer  toute 
plaie  du  pancréas  ou  de  faire  le  traitement  extrapéritonéal  do  la  por- 
tion lésée  ; 

5"  Si  l'extirpation  totale  du  pancréas  n'amène  pas  la  mort  par 
infection,  par  lésion  des  plexus  nerveux,  par  gangrène  de  l'intestin, 
elle  la  détermine  parla  suppression  complète  de  la  fonction. 

En  résumé,  il  serait  téméraire,  à  l'heure  actuelle,  de  tirer  des  con- 
clusions définitives  au  sujet  de  l'extirpation  des  tumeurs  solides  du 
pancréas.  Ce  que  l'on  peut  dire  d'ores  et  déjà,  c'est  que  des  trauma- 
tismes  chirurgicaux  graves  de  cette  glande  peuvent  avoir  une  ter- 
minaison heureuse,  que  l'on  peut  réséquer  sans  inconvénients  la 
queue  et  une  partie  du  corps,  que  l'on  peut  même  pratiquer  l'extir- 
pation totale  de  certaines  tumeurs  siégeant  au  niveau  de  la  tète.  Mais, 
dans  ces  cas,  la  tumeur  devra  être  limitée,  car  on  ne  peut  songer, 
pour  le  moment,  au  succès  de  l'extirpation  totale  de  la  tête  du  pan- 
créas. Malheureusement,  les  tumeurs  solides  et  en  particulier  le  cancer, 
siègent  de  préférence  au  niveau  de  cette  partie  de  la  glande;  aussi, 
faudra-t-il,  par  une  connaissance  très  approfondie  des  phénomènes 
cliniques,  arriver  à  opérer  de  bonne  heure.  A  cette  condition  l'on 
pourra  quelquefois  tenter  la  cure  radicale  des  néoplasmes  du  pan- 
créas. 

Manuel  opératoire  de  rexlirpalion  des  lumeurs  solides  du  pan- 
créas. —  L'incision  de  choix,  celle  à  laquelle  ont  eu  recours  tous  les 
chirurgiens,  sauf  Ruggi,  est  représentée  par  une  ligne  allant  de  l'ap- 
pendice xiphoïde  à  l'ombilic;  c'est  en  somme  la  laparotomie  médiane 
sus-ombilicale.  Si  l'on  est  obligé  de  se  donner  plus  de  jour,  on  ajoute 
à  l'incision  médiane  un  débridement  latéral. 

Ruggi  suivit  la  voie  extrapéritonéale  ;  sa  malade  étant  couchée  sur 
le  côté  droit,  il  pratiqua  dans  le  flanc  gauche  une  incision  un  peu 
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oblique  en  bas  et  en  avant,  de  la  ligne  axillaire  postérieure  à  la  ligne 
parasternale,  au-dessous  des  fausses  côtes. 

Le  ventre  ouvert,  le  chirurgien  traverse  le  grand  épiploon,  le 
mésocôlon  transverse,  écarte  l'estomac  en  haut,  le  côlon  transAerse 
en  bas  et  arrive  ainsi  à  bien  mettre  en  évidence  le  néoplasme. 

Sendler  attaqua  la  tumeur  à  travers  le  petit  épiploon;  mais  il  fait 
remarquer  que  cette  voie  n'est  pas  la  meilleure  et  qu'il  se  décida  à  la 
suivre  parce  que  Testomac  était  rétracté  et  que  le  néoplasme  se  pré- 
sentait facilement  au-dessus  de  la  petite  courbure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tumeur  est  bien  mise  à  nu  ;  il  s'agit  de  la 
libérer  de  ses  adhérences  avec  les  organes  voisins  et  de  la  pédiculiser. 
C'est  ici  que  commencent  les  difficultés.  Si  la  tumeur  siège  sur  la 
queue  du  pancréas,  sa  libération  et  sa  pédiculisation  seront  relative- 
ment faciles  et  peu  dangereuses,  car  cette  portion  de  la  glande  n'atïecte 
pas  des  rapports  avec  des  organes  importants  et  jouit  d'une  certaine 
mobilité  qui  permet  même  de  faire  une  opération  extrapéritonéale. 
Nous  savons,  en  outre,  que  la  queue  et  une  partie  du  corps  du  pan- 
créas peuvent  être  extirpées,  de  sorte  que  l'organe  lui-même  peut 
contribuer  à  former  un  pédicule  naturel. 

Les  manœuvres  deviennent  autrement  délicates  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  tumeur  de  la  tète.  Il  faut,  dans  ces  cas,  chercher 
à  détacher  le  néoplasme  avec  les  plus  grandes  précautions,  eh  s'etïor- 
çant  de  ne  pas  dépasser  la  ligne  médiane  du  pancréas  pour  ménager 
le  canal  de  Wirsung.  S'il  est  nécessaire  de  réséquer  une  portion  de 
la  glande,  on  n'oubliera  pas  la  présence,  en  arrière  de  celle-ci,  de  la 
veine  porte,  de  la  veine  cave  inférieure,  de  l'aorte,  du  tronc  cœliaque, 
des  plexus  nerveux,  des  vaisseaux  mésentériques  supérieurs.  On  devra 
se  rappeler  aussi  la  situation  de  la  pancréatico-duodénale,  de  la  gas- 
tro-épiploïque  droite  et  des  vaisseaux  spléniques. 

La  question  de  l'hémostase  offre  ici  un  intérêt  capital.  L'application 
d'un  lien  constricteur  avant  la  section  du  pédicule,  présente  des  incon- 
vénients ;  mieux  vaudrait  placer  des  pinces  au  fur  et  à  mesure. 

Enfin,  les  ligatures  vasculaires  faites,  on  suturera  le  pédicule  et  il 
sera  prudent,  dans  certains  cas,  de  le  fixer  au  dehors. 

'2°  Traitement  symptomatioue  des  tumeurs  solides  du  pancréas.  — 
Opérations  palliatives.  —  L'extirpation  des  tumeurs  solides  du  pan- 
créas étant  souvent  entourée  de  graves  difficultés  et  de  grands  dan- 
gers, étant  quelquefois  même  impraticable,  on  a  songé  à  attaquer 
d'une  façon  indirecte  les  troubles  fonctionnels  que  provoquent 
ces  tumeurs.  Or,  ces  troubles  sont  de  deux  ordres  :  1°  l'obstruction 
intestinale  [l    due  à  la  compression  du  duodénum  ou  à  Venvahisse- 

(T;  Le  duodénum  peut  aussi  être  comprimé  par  un  hématome  du  pancréas,  par 
une  pancréalite  aiguë  ou  un  abcès  parapancréatique.  par  une  pancréalite  chroni- 
que, par  un  kyste  du  pancréas  et  par  cette  malformation  spéciale  désigrnée  sous  le 
nom  de  pancréas  annulaire. 
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menl  de  acs  parois  par  un   néoplasme;  "i"  la  rélenlion  Inliaire  jxtr 
ohstriiction  du  cholédoque. 

Je  (lirai  onsuile  ([uehiues  mois  ilu  Irailemenl  chirurgical  pallialit 
de  robslruclion  tlii  canal  pancrcaliciuc. 

1°  (Jl)slruction  duodénale.  —  Gasiro-enléroslomie.  —  Los  résul- 
tais acluels  (le  la  gaslro-enléroslomio  appli(iure  aux  ail'cclifjus  slo- 
macales  cl  le  perreclionnement  de  la  Icchnique  opéraloirc  aulorisenl 
à  proposer  celle  opéralion  pallialive  dans  les  cas  d'obslruclion  duo- 
dénale par  lumeur  du  pancréas,  mais  il  osl  bien  onlondu  que  celle 
inlervenlion  ne  sera  réellement  utile  ([uc  si  elle  est  pratiquée  de  bonne 
heure. 

>simier  cl  Korle  citent  le  cas  de  Slansfield  relatif  à  un  malade  qui» 
trente-trois  jours  après  la  gastro-enléroslomie,  avait  gagné  deux 
livres  et  qui  se  trouva  très  bien  pendant  deux  mois.  Puis,  il  éprouva 
de  nouveau  des  douleurs,  s'affaiblit  et  mourut  quatre  mois  après 
l'opération.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  oblitération  de  la  bouche 
gastro-intestinale.  Il  y  a  lieu  de  supposer  que  la  survie  aurait  été  plus 
longue  si  la  communication  avait  persisté. 

2°  Rétention  biliaire  par  obstruction  du  cholédoque.  —  (Jholé- 
cystosiomie  et  cholédochostomie.  —  Cholécystentérostomie  et  cholé- 
dochoentérostomie .  —  On  pourrait  quelquefois  agir  sur  le  cholédoque 
en  pratiquant  une  cholédochostomie  ou  une  cholédochoenlé- 
rostomie.  Exemple  :  un  malade  de  Chanlemesse  qui,  avec  un  cancer 
du  pancréas  oblitérant  le  cholédoque  et  le  canal  de  Wirsung,  pré- 
sentait une  vésicule  atrophiée  renfermant  des  calculs,  un  canal  cys- 
tique  obHtéré  par  un  calcul  volumineux,  mais  des  voies  biliaires  intra- 
el  exlrahépatiques  dilatées  à  l'extrême. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  opérations  pratiquées  sur  la  vésicule. 
II  est  établi,  et  c'est  là  un  point  important,  que  dans  les  cas  de  com- 
pression du  cholédoque  par  cancer  du  pancréas,  l'eclasie  de  la 
vésicule  est  la  règle. 

Oue  l'on  se  borne  à  faire  une  cholécyslostomie  ou  que  l'on  se  décide 
à  aboucher  la  vésicule  dans  l'intestin,  il  est  indispensable  de  s'assurer 
de  la  libre  communication  de  cette  vésicule  avec  le  reste  des  conduits 
biliaires.  Il  faudra  donc  explorer  les  canaux  cystique  et  hépatique  et 
extirper,  broyer  ou  chasser  par  pression  digitale  le  ou  les  calculs  qui 
pourraient  en  obstruer  le  calibre.  EnefTel,  si  la  bile  n'arrive  pas  dans 
la  vésicule,  toute  intervention  ayant  pour  but  d'en  dévier  le  cours  au 
dehors  ou  dans  l'intestin,  deviendrait  inutile. 

Les  résultats  de  l'intervention  sur  la  vésicule  sont  bien  dilTérenls 
suivant  qu'on  s'adresse  à  la  cholécyslostomie  ou  à  la  cholécystenté- 
rostomie. Nimier  a  nettement  établi  en  quelques  lignes  la  valeur  com- 
parative de  ces  deux  opérations.  Tandis,  dit-il,  que  l'établissement 
d'une  bouche  biliaire  sur  la  vésicule  est  suivie  dans  8  cas  sur  17  de 
mort  rapide  en  quelques  jours,  celte  fâcheuse  terminaison  est  relevée 
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deux  fois  seulement  sur  dix  après  anastomose  cvstico-inteslinale.  Kn 
outre,  la  durée  de  la  survie  est  loin  d'être  la  même  dans  les  deux  cas  : 
l'opéré  qui  a  survécu  à  la  cholécystostomie  succombe  au  bout  de 
quelques  semaines;  après  la  cholécystentérostomie,  au  contraire,  la 
survie  se  chilïre  par  mois  :  le  malade  de  Rappeler  a  travaillé  pendant 
dix  mois  après  son  opération  et  a  eu  une  survie  de  quatorze  mois  et 
demi.  D'autres  malades  ont  eu  une  survie  de  :  un  an,  Korte  ;  dix  mois, 
Reclus;  neuf  mois,  Socin;  huit  mois.  Terrier;  cinq  mois,  Reynier. 

D'après  Biondi,  la  moyenne  de  la  survie  serait  de  six  à  huit  mois. 

Enfin,  l'état  général  des  malades  peu  ou  pas  modifié  par  l'établis- 
sement d'une  fistule  biliaire  externe,  s'améliore  notablement  lorsque 
la  bile  passe  directement  de  la  vésicule  dans  l'intestin. 

Il  est  aisé  de  conclure  après  tout  cela  que  la  cholécystentérostomie 
est  supérieure  à  la  cholécystostomie  lorsqu'on  se  propose  de  combattre 
les  phénomènes  de  rétention  biliaire  due  à  la  compression  du  cholé- 
doque par  un  néoplasme  de  la  tète  du  pancréas.  Est-ce  à  dire  qu'il 
faille  préconiser  et  imposer  la  cholécystentérostomie?  Tel  n'est  pas 
l'avis  de  tous  les  chirurgiens,  et  Nimier  fait  remarquer,  avec  juste 
raison,  que  c'est  allaire  de  tempérament  de  la  part  du  malade  aussi 
bien  que  de  l'opérateur. 

3°  Obstruction  du  canal  pancréatique .  —  Fistule  pancréatico- 
intestinale  [l).  —  Il  résulte  de  la  lecture  de  certaines  observations 
de  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  que  le  canal  de  Wirsung  comprimé 
à  son  extrémité  duodénale,  peut  acquérir  des  dimensions  considé- 
rables, une  dilatation  «  prodigieuse  »  (2).  On  peut  donc,  dans  ces  cas, 
établir  une  bouche  pancréatico-intestinale  pour  amener  le  suc  pan- 
créatique dans  l'intestin,  comme  on  a  établi  une  communication  cys- 
tico-duodénale  dans  le  but  de  rétablir  le  cours  de  la  bile.  Weir  (3)  a 
tenté  cet  abouchement  pancréatico-intestinal;  mais  il  n'a  pas  réussi, 
s'étant  placé  dans  des  conditions  défectueuses,  qu'il  serait  trop  long 
de  rappeler  ici. 

(1)  Je  tiens  à  rappeler,  à  propos  des  fistules  pancréatico-intestinales,  que  l'obs- 
truction du  canal  de  'S^'ipsung-  peut  être  amenée  aussi  par  une  pancréatite  chro- 
nique, par  une  cicatrice  duodénale  ou  par  un  calcul  du  cholédoque  arrêté  au 
niveau  de  l'ampoule  de  Vater,  ou  bien  encore  par  un  calcul  pancréatique.  Dans  ces 
derniers  cas.  l'intervention  serait  radicale.  Mais,  nous  ne  connaissons  pas  encore 
d'une  manière  précise  les  troubles  résultant  de  la  simple  suppression  du  suc  pan- 
créatique: de  sorte  que  le  diajïnostic  de  l'obstruction  du  canal  de  Wirsung-,  par 
cicatrice  ou  par  calculs,  n'est  ^l'ère  possible.  Si,  au  cours  d'une  laparotomie  explo- 
ratrice commandée  par  certains  désordres  attribuables  à  une  lésion  du  pancréas,  on 
tombait  sur  une  dilatation  du  canal  pancréatique  due  aux  causes  susindiquées,  le 
chirurgien  pourrait  établir  une  communication  entre  le  conduit  dilaté  et  le  jéju- 
num près  *de  son  origine.  On  pourrait  peut-être  aussi  établir  directement  une  fis- 
tule pancréatico-duodénale  en  allant  du  duodénum  vers  le  canal  dilaté  ou  inver- 
sement. 

Encore  une  fois,  la  clinique  ne  permet  pas  de  prévoir  l'existence  d'une  dilalafion 
cicatricielle  ou  calculeuse  du  canal  excréteur  du  pancréas. 

(2)  Crlveilhier,  Traité  d'anatomie  pathologique,  Paris,  1856,  t.  III,  p.  366. 

(3)  Weir,  Med.  Record,  23  décembre  1893. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  rinlcrvcnlioii  n'auiail  d'aulro  but  que  de  pro- 
longer la  résistance  du  malade  en  favorisant  le  travail  normal  de  la 
dicestion. 


III 

RATE 

La  chirurgie  de  la  rate,  mieux  connue  que  celle  du  pancréas,  a  été 
étudiée  d'une  façon  encore  plus  complète  dans  ces  dernières  années, 
je  pourrais  dire  dans  ces  derniers  temps.  Les  points  les  plus  saillants 
dans  l'histoire  des  atîections  chirurgicales  de  la  rate  sont,  à  l'heure 
actuelle  :  1"  le  perfectionnement  de  la  technique  opératoire  et  les 
résultats  heureux  delà  splcnectomie  pratiquée  d'après  les  règles  nou- 
velles ;  '1"  l'étude  de  la  splénopexie  ;  3"  celle  de  la  tuberculose  primi- 
tive  de  la  rate  faite  de  toutes  pièces  par  MM.  Quénu  et  Baudet  ; 
4"  celle  des  kystes  séreux  et  séro-sanguins  que  mon  élève  M.  Poterel- 
Maisonneuve  a  bien  voulu  traiter  dans  sa  récente  thèse  inaugurale. 

Ainsi  que  je  l'ai  fait  pour  le  pancréas,  je  rappellerai  tout  d'abord  la 
topographie  de  la  rate  et  j'indiquerai  comment  on  doit  pratiquer 
l'exploration  de  cet  organe. 

I.  -  TOPOGRAPHIE  DE  LA  RATE. 

Si  la  rate  est  habituellement  unique  chez  l'homme,  il  n'est  cepen- 
dant pas  très  rare  de  trouver  dans  son  voisinage  des  petites  masses 
de  tissu  splénique  possédant  un  pédicule  vasculaire  propre,  qui  cons- 
tituent ce  qu'on  appelle  les  rates  multiples,  les  rates  accessoires  ou 
surnuméraires.  On  a  pu  rencontrer  3,  4,  7,  et  même  23  rates  acces- 
soires chez  le  même  sujet.  Ces  organes  siègent  soit  dans  l'épiploon 
gastro-splénique,  soit  dans  l'épiploon  pancréato-splénique  ;  on  en  a 
découvert  môme  dans  l'épaisseur  de  la  couche  graisseuse  périrénale 
et  dans  le  grand  épiploon.  Cette  question  des  rates  surnuméraires 
peut  intéresser  le  chirurgien  au  point  de  vue  des  suites  de  la  splé- 
nectomie. 

Occupant  comme  le  pancréas  l'abdomen  supérieur,  la  rate  est  pro- 
fondément située  dans  l'hypocondre  gauche  où  elle  affecte  des 
rapports  avec  des  organes  importants. 

Sa  face  externe,  convexe  et  lisse,  répond  au  diaphragme,  par  l'in- 
termédiaire duquel  elle  se  met  en  rapport  avec  le  poumon  gauche  et 
la  face  interne  des  côtes  inférieures. 

Sa  face  interne,  où  siège  le  hile  de  l'organe,  répond  à  la  grosse 
tubérosité  de  l'estomac,  à  la  partie  terminale  de  l'arrière-cavité  des 
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épiploons,  au  rein  gauche  et  à  la  capsule  surrénale  correspondante,  à 
la  queue  du  pancréas. 

Le  bord  antérieur  convexe  et  tranchant,  appliqué  sur  l'estomac, 
présente  les  incisures  que  Ton  connaît. 

Le  bord  postérieur  en  rapport  avec  le  rein  présente  lui  aussi 
quelquefois  des  incisures. 

L'extrémité  supérieure  ou  tête  de  la  rate  (Teslut),  répond  à  la  voûte 
diaphragmatique. 

Quant  à  l'extrémité  inférieure  ou  queue  de  la  rate  fTestut),  elle 
repose  sur  le  coude  gauche  du  côlon. 

La  rate  est  fixée  dans  sa  loge  par  des  ligaments,  dont  l'énuméra- 
tion  sera  faite  au  chapitre  des  déplacements  de  l'organe. 

Telle  est  la  topographie  générale  de  la  rate,  mais  il  était  inté- 
ressant, au  point  de  vue  clinique,  d'étudier  d'une  façon  précise  la 
situation  normale  de  la  rate  par  rapport  à  la  paroi  thoracique.  C'est 
ce  qu'a  fait  Picou  (1)  dans  un  excellent  travail  dont  je  ne  puis  que 
rapporter  les  conclusions  : 


Fig.   10.   —  Hommes.   —   S,   li^ne   scapulaire  ;    Fig-.    11.  —  Femmes.   —  S',  scis- 
A,   axillaire    moyenne  ;    M,     mamelonnaire  ;  sure  interlobaire. 

S',  scissure  interlobaire. 

(D'après  la  thèse  de  M.  Picou.) 


L  —  Il  faut  s'attendre  à  rencontrer  la  rate,  cliez  l'adulte,  entre  le 
bord  inférieur  de  la  onzième  côte,  quelquefois  même  plus  bas,  et  le 
bord  supérieur  de  la  huitième,  comme  l'avait  vu  Hewson.  Ces  limites, 
très  étendues  en  apparence,  le  sont  beaucoup  moins  en  réalité  si  l'on 
tient  compte  de  l'obliquité  des  organes  (côtes  et  rate)  ffig.  10  et  11). 
L'axe  de  la  rate  ordinairement  confondu  avec  le  hile  est  la  partie  la 
plus  fixe  ;  on  le  trouve  généralement  dans  le  neuvième  espace. 

IL  —  L'axe  de  la  rate  est  généralement  beaucoup  moins  oblique 

(l)  Picou,  De  la  situation  normale  de  la  rate  par  rapport  à  la  paroi  thoracique 
chez  l'adulte,  thèse  de  Paris,  1896. 
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que  celui  de  la  neuvième  côle,  et  ainsi  se  trouve  confirmée  l'opinion 
des  vieux  cliniciens  qui  ont  regardé  cet  orj^ane  comme  ayant  une 
direction  pres(jue  horizontale. 

111.  —  Sous  l'influence  de  la  distension  des  organes  voisins,  la 
direction  de  la  rate  peut  se  modifier.  Pendant  la  réplétion  de 
Testomac,  elle  se  porte  en  bas  et  en  avant  comme  l'avait  vu  Uichcl, 
mais  en  devenant  plus  oblique  comme  l'avait  vu  Leichtenslern. 

Pendant  la  réplétion  du  côlon,  elle  remonte  vers  le  centre  phré- 
nique,  presque  parallèlement  à  elle-même.  Pendant  la  distension 
seule  des  poumons,  elle  tend  à  devenir  horizontale  par  abaissement 
de  son  extrémité  postérieure  et  élévation  moindre  de  l'extrémité 
antérieure.  Ce  dernier  cas  est  le  seul  où  l'extrémité  postérieure 
présente  des  mouvements  plus  étendus  que  l'antérieure.  Généralement 
les  deux  extrémités  se  meuvent  en  sens  inverse,  et  l'extrémité  posté- 
rieure se  déplace  moins  que  l'extrémité  opposée. 

Je  rappelle  <[ue,  d'après  Xiemeyer,  la  matité  normale  de  la  rate 
s'étendrait  du  bord  supérieur  delà  onzième  cote  jusqu'à  la  neuvième. 
En  avant,  cette  matité  serait  limitée  par  une  ligne  qui,  partant  de 
l'extrémité  antérieure  de  la  onzième  côte,  se  dirigerait  vers  le  mame- 
lon :  en  arrière,  elle  se  confondrait  avec  celle  du  rein  gauche. 

n.  -  EXPLORATION  DE  LA  RATE. 

L'examen  de  la  région  splénique  doit  se  faire  par  l'inspection,  la 
palpation  et  la  percussion. 

L'inspection  ne  donne  en  général  que  peu  de  renseignements. 
Quelquefois,  cependant,  elle  permettra  de  constater  l'existence  d'une 
déformation  de  l'hypocondre  gauche  ou  d'un  soulèvement  des  espaces 
intercostaux  du  môme  côté.  Dans  les  cas  de  traumatisme,  elle  révé- 
lera la  présence  d'ecchymoses  ou  de  lésions  plus  ou  moins  étendues 
des  parties  molles. 

La  palpation  de  la  rate,  comme  celle  de  tous  les  organes  intra- 
abdominaux,  se  fera  dans  le  décubitus  horizontal,  les  jambes  fléchies 
sur  les  cuisses,  et  celles-ci  fléchies  sur  le  bassin.  Elle  ne  donne 
aucun  renseignement  lorsque  la  rate  est  normale,  car,  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  cet  organe  est  profondément  caché  dans  l'hypocondre 
gauche  et  séparé  par  la  paroi  thoracique  de  la  main  exploratrice.  Si, 
au  contraire,  la  rate  est  augmentée  de  volume  et  dépasse  le  rebord 
costal,  si,  dans  son  déplacement,  elle  a  quitté  la  fosse  splénique,  on 
la  sent  alors  facilement  et  l'on  percevra,  selon  les  cas,  soit  une 
tumeur  à  surface  unie,  molle  ou  rénitente,  soit  une  tumeur  dure,  bos- 
selée, irrégulière,  soit  enfin,  une  masse  de  consistance  ferme,  avec 
un  bord  tranchant  découpé  d'incisures  plus  ou  moins  profondes  :  ces 
deuxdernierscaractèrespermettrontd'affîrmerquela  tumeur  senlieàla 
palpation  n'est  autre  chose  que  la  rate  hypertrophiée.  Dans  ces  cas  de 
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splénomégalie,  l'exploration  manuelle  rencontrera  une  tumeur  enva- 
hissant une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  cavité  abdominale. 

La  palpation  permettra  encore  de  reconnaître  s'il  existe  ou  non 
des  adhérences  et  fera  constater  quelquefois  du  frottement  péritonéal. 

S'il  s'agit  d'une  rate  ectopiée  et  non  adhérente,  la  pression  des 
doigts  exercée  de  bas  en  haut  fera  remonter  l'organe  déplacé  dans 
la  loge  splénique. 

Enfin,  par  le  palper  bimanuel,on  pourra  obtenir  le  signe  du  ballot- 
tement. Hartmann  conseille  de  chercher  ce  ballottement  par  succus- 
sion  de  l'espace  costo-iliaque. 

La  percussion  de  la  rate  n"est  pas  toujours  chose  facile  ;  elle 
expose  à  pas  mal  d'erreurs  d'interprétation,  ce  qui  se  comprend 
aisément  si  l'on  songe  aux  rapports  de  l'organe  avec  des  viscères  tels 
que  le  poumon,  l'estomac,  l'intestin,  qui  sont  mobiles  et  sonores  et 
dont  la  sonorité,  du  moins  pour  les  deux  derniers,  peut  être  remplacée 
par  de  la  matité  dans  les  cas  de  plénitude. 

Pour  pratiquer  la  percussion  de  la  région  splénique,  Piorry  conseil- 
lait de  placer  le  malade  dans  le  décubitus  latéral  droit,  le  bras  gauche 
relevé  surla  tète,  laissant  ainsi  à  découvert  toute  la  région  àexaminer. 
Ziemssen  préfère  la  position  verticale  et  Besnier  fait  remarquer  à  ce 
sujet,  après  avoir  longuement  étudié  la  question  sur  le  malade,  que 
dans  la  situation  verticale  on  est  plus  à  l'aise  pour  percuter  les 
parties  inférieures  de  l'hypocondre  rendues  moins  accessibles  dans 
le  décubitus  latéral  par  la  saillie  des  os  du  bassin.  Cet  auteur  estime 
du  reste,  avec  >s"iemeyer,  qu'il  ne  faut  pas  s'astreindre  à  une  règle 
absolue  et  qu'il  sera  bon  de  contrôler  l'examen  fait  dans  une  attitude 
par  la  recherche  opérée  dans  l'autre.  En  somme,  il  sera  prudent, 
dans  certains  cas  du  moins,  d'examiner  le  malade  dans  ditïérentes 
positions. 

Ce  principe  étant  admis,  le  chirurgien  s'efforcera  de  limiter  la  rate 
par  la  percussion,  en  traçant  au  fur  et  à  mesure  des  lignes  sur  la 
peau  du  malade  et  en  se  guidant,  bien  entendu,  sur  les  notions  d'ana- 
lomie  topographique  que  j'ai  précédemment  indiquées. 

Je  tiens  à  rappeler  ici  ce  qu'a  dit  E.  Collin  au  sujet  de  l'exploration 
de  la  rate  chez  les  paludéens;  j'y  reviendrai  d'ailleurs  plus  complète- 
ment dans  le  chapitre  des  traumatismes  de  la  glande  splénique.  La 
rate,  dit  Collin,  «  est  toujours  le  côté  vulnérable  de  certains  fébrici- 
tants,  etc....  Il  est  surtout  impérieusement  indiqué  de  n'exercer  sur 
ces  malades  la  })alpation  ou  la  percussion  de  l'hypocondre  gauche 
qu'avec  une  extrême  réserve.  »  Et,  en  etVet,  plus  d'une  fois,  la  simple 
exploration  de  l'organe  en  a  déterminé  la  rupture. 

Catrin    T.  reprenant  à  son  tour  les  idées  de  Collin  sur  les  incon- 

(1>  Catiun,  Exploration  de  la  rate  hypertrophiée  cliez  les  paludéens  par  le  pro- 
cédé de  l'eineurement.  Communication  à  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  17  janvier  1896 
(Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir.  Paris,  23  janvier  1896). 
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V(Mii(Mils  cl  les  dangers  de  Icxploralioii  delà  raie  clicz  les  paludéens, 
renonce  à  rechercher  les  limites  de  cet  organe  par  la  palpalion  et  la 
percussion,  toutes  les  fois  qu'il  a  d(''i)assé  les  fausses  eùles,  c'est-à- 
dire  toutes  les  fois  qu'il  atteint  un  volume  un  peu  notable. 

Aussi,  conseille-l-il  d'avoir  recours  au  procédé  de  Ve/flcnremenl, 
qu'il  décrit  de  la  façon  suivante  :  «  ]Me  plaeant  à  la  gauche  du 
malade,  j'applique  à  plat  la  main  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen 
dans  la  fosse  iliaque  gauche;  puis,  n'appuyant  (ju'à  peine  la  pulpe  des 
doigts  sur  la  peau,  je  remonte  lentement  vers  l'épigastre;  et  j'arrive 
ainsi,  en  évitant  les  contractions  musculaires,  à  sentir  le  bord  infé- 
rieur de  la  rate  dans  sa  portion  extracostale.  » 

Quant  à  l'auscultation  de  la  région  splénique,  elle  est  d'un  bien 
faible  secours.  On  a  signalé,  dans  quehiues  cas  de  tumeurs  ou  de 
rates  mobiles,  l'existence  de  bruits  de  souflle  dus  à  la  compression 
ou  à  la  coudure  de  l'artère  splénique. 


MALADIES  CHIRURGICALES  DE  LA  RATE 

Les  maladies  chirurgicales  de  la  rate  comprennent  :  1°  les  lésions 
traiimatiques;  '2°  les  déplacements  de  l'organe  ;  3°  la  tuberculose; 
A°  les  abcès  ;  5°  les  kystes,  que  l'on  peut  diviser  aujourd'hui  en  kystes 
séreux  ou  séro-sanguins  et  en  kystes  hydatlques;  6"  les  néoplasmes. 

I.  —  LÉSIONS  TRAUMATIOUES  (1). 

Sous  ce  titre,  on  doit  étudier  : 

1°  Les  contusions;  2"  les  ruptures;  3"  les  plaies;  A"  les  hernies  trau- 
matiques  de  la  rate. 

1"  CONTUSION  SIMPLE  DE  LA  RATE. 

A  dire  vrai,  c'est  une  étude  à  faire  que  celle  de  la  contusion  simple 
de  la  rate.  On  cite  bien  des  cas  où  un  fragment  de  côte  a  blessé  le 
tissu  splénique;  mais  ce  n'est  point  une  contusion,  comme  le  fait  si 
bien  remarquer  Quénu;  il  s'agit  dans  ce  cas  de  plaie  par  esquille 
osseuse. 

(1)  ViGLA,  Recherches  sur  la  rupture  spontanée  de  la  rate  [Arch.  gén.  de  méd., 
décembre  1843  et  janvier  1844).  —  E.  Collix,  Mém.  de  méd.,  chir.  et  pharm.  milit., 
1855.  —  Meunier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1863.  —  Med.  and  surg.  Hist.  of 
the  war  of  the  Rébellion,  vol.  II,  1S76,  p.  11.  —  Mayer,  Die  Wunden  dcr  Milz. 
Leipzig,  1878.  —  Besnier,  Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  1879.  —  Adelmann,  Modi- 
fications de  la  splénectomie  {Arch.  fur  klin.  Chir.,  Band  XXXVI,  18S7,  p.  442.  — 
Babralmer,  Arch.  gén.  de  méd.,  1888.  —  Vincent,  Sur  le  pronostic  et  le  traite- 
ment des  ruptures  de  la  rate  {Revue  de  chir.,  juin  1893,  p.  440\  —  V.^nverts,  De 
la  splénectomie,  thèse  de  Paris,  1897.  —  Quénu,  Traité  de  chirurgie  de  Duplay 
et  Reclus,  t.  VII. 

Traité  de  chirurgie.  VIII.  o 
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Sans  doute,  la  raie  peut  être  contusionnée  sans  lésion  appréciable 
des  parois  tlioraco-abdominales  ;  mais  alors,  de  deux  choses  l'une,  ou 
bien  la  lésion  est  très  légère  et  passe  inaperçue,  ou  bien  elle  est 
sérieuse  et  rentre  dans  la  catégorie  des  ruptures  que  nous  étudierons 
dans  un  instant. 

Le  professeur  Verneuil  (1),  malgré  celte  difficulté,  a  voulu  cepen- 
dant décrire  le  type  de  la  contusion  simple  de  la  rate,  et  voici  quels 
seraient,  d'après  lui,  les  signes  qui  permettent  d'arriver  à  un  diagnos- 
tic précis  : 

1°  Douleur  à  l'hypocondre  gauche,  parfois  vive,  le  plus  souvent 
limitée  ou  irradiée  à  l'abdomen  et  au  membre  inférieur  gauche, 
augmentée  par  la  pression  et  les  mouvements  respiratoires  ; 

2°  Fièvre  à  type  quotidien,  revenant  par  accès  plus  ou  moins 
complets  ou  réguliers,  le  soir  ou  la  nuit  ; 

3°  Augmentation  du  volume  de  la  rate. 

2°  RUPTURES  DE  LA  RATE. 

Il  est  bien  entendu  que  sous  le  nom  de  ruptures  de  la  rate,  j'étu- 
dierai les  contusions  et  les  ruptures  de  l'organe,  la  première  de  ces 
lésions  ne  représentant,  en  somme,  qu'un  degré  moins  avancé  de  la 
seconde.  J'ai  déjà  dit  ce  que  pouvait  être  la  contusion  simple  de  la 
rate. 

Étiologie.  —  Ces  ruptures  peuvent  se  produire  dans  deux  cir- 
constances différentes.  Dans  le  premier  groupe  se  trouvent  les  faits 
de  rupture  succédant  à  un  violent  traumatisme  des  parois  thoraciques 
ou  abdominales,  dont  les  divers  facteurs  signalés  sont  :  passage  d'une 
roue  de  voiture,  chute  d'un  lieu  élevé,  coup  de  pied  d'homme  ou  de 
cheval,  chute  sur  une  planche,  coup  de  pierre,  choc  par  timon  de 
voiture,  resserrement  entre  deux  camions.  L'influence  du  trauma- 
tisme est  très  nette  dans  ces  cas. 

11  est,  par  contre,  toute  une  catégorie  de  faits  dans  lesquels  la 
rupture  est  survenue  à  la  suite  d'une  contusion  légère,  et  l'on  devine 
l'importance  de  ces  faits  au  point  de  vue  médico-légal.  D'autres  fois, 
la  rupture  a  été  la  conséquence  d'un  effort  ou  d'un  simple  accès  de 
toux  ou  de  vomissements. 

On  raconte  l'histoire  d'un  homme  qui,  dans  le  cours  d'une  discus- 
sion, sous  l'empire  d'une  vive  colère,  s'alïaissa  tout  à  coup  et  mourut 
rapidement  ;  l'autopsie  permit  de  constater  une  rupture  splénique. 
Enfin,  la  rupture  peut  survenir  à  la  suite  de  l'exploration  de  la  région 
splénique,  et  même  sans  cause  apparente,  d'une  façon  spontanée. 
Est-il  besoin  d'ajouter  que  ces  ruptures  spontanées  s'observent  chez 
des  sujets  dont  la  rate  est  plus  ou  moins  profondément  altérée  ? 

(1)  Verneuil,  Méni.  de  chir.,  vol.  IIL  —  Matton,  thèse  de  Paris,  1870. 
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Ces  allérations  peuvciil  rire  conséculivcs  à  la  lièvre  lyplioïde;  mais 
elles  roconnaissonl  le  plus  souvent  pour  cause  riiifeclion  |i.i!u(ltennc. 

E.  CoUin,  ai-je  dit  plus  haut,  a  attiré  Tatlention  des  inrdc'cins  sur 
les  dangers  de  l'exploralion  de  la  réj^ion  splrni(pie  clie/  les  paludreiis. 
Voici  lexluelleuient  comment  il  s'est  exprimé  à  ce  sujet  :  «  La  raie 
est  toujours  le  côlé  vulnérable  de  certains  fébricitants,  et  celui  (pTiis 
doivent  constamment  protéger.  De  là,  l'expresse  recommandation 
d'entourer  de  ménagements  et  de  soins,  de  sui'veillcr  sans  cesse  les 
malades  atteints  de  fièvre  ou  de  cachexie  paludéenne,  principalement 
ceux  qu'on  évacue  dans  cet  état,  souvent  à  de  grandes  distances  ou 
bien  ceux  ([ui,  dans  nos  salles,  sont  en  proie  à  des  accès  |)ernicieux, 
sans  conscience  de  ce  qu'ils  font  ni  de  ce  qu'ils  soulTrenl. 

«  Ilest  surtout  impérieusement  indiqué  de  n'exercer  sur  ces  malades 
la  palpation  ou  la  percussion  de  l'hypocondre  gauche  qu'avec  une 
extrême  réserve. 

«  A  Paris,  on  a  parfois  besoin,  pour  formuler  un  diagnostic  précis, 
d'être  exactement  renseigné  sur  l'état  de  la  rate  d'un  fébricitant  ; 
mais  cette  nécessité  n'existe  presque  jamais  pour  l'Afrique,  et  mes 
conseils  s'adressent  aux  médecins  de  ce  pays.  Là,  les  fièvres  palu- 
déennes, avec  leurs  variétés  de  types  et  de  formes,  sont  toujours  par- 
faitement caractérisées.  On  sent  d'ailleurs  que,  dans  leur  intensité, 
la  fréquence  de  leurs  récidives  et  la  gravité  de  leurs  complications, 
elles  ne  sont  nullement  subordonnées  au  volume  de  la  rate.  A  quoi 
bon,  dès  lors,  tourmenter  de  pauvres  malades  pour  le  vain  plaisir  de 
fixer  chez  eux  les  limites  précises  de  ce  viscère?  Je  suis  persuadé, 
pour  ma  part,  que  les  accidents  dont  j'ai  fait  la  lugubre  histoire 
seraient  plus  communs  en  Algérie,  si  les  médecins  militaires  se 
croyaient  obligés,  envers  et  contre  tous,  de  palper,  percuter,  dépri- 
mer fortement  la  région  splénique,  en  un  mot,  d'exécuter  toutes  les 
manœuvres  de  la  plessimélrie  orthodoxe.  »  (E.  Collin.) 

J'ai  dit  aussi  que  Catrin,  pour  éviter  les  dangers  de  l'exploration  dé 
la  rate,  avait  proposé  d'examiner  cet  organe  par  le  procédé  de 
Veffïeuremen!. 

En  résumé,  deux  catégories  de  rupture  de  la  rate  : 

1°  Les  ruptures  nettement  traumatiques  ; 

2°  Les  ruptures  reconnaissant  pour  principale  cause  l'altération 
primitive  de  l'organe. 

Anatomie  pathologique.  —  Je  ne  signale  que  pour  mémoire 
la  rupture  sous-capsulaire  de  Barrallier,  dans  laquelle  il  y  aurait  une 
lésion  du  tissu  splénique  avec  intégrité  de  la  capsule.  Il  ne  s'agit  pas, 
en  elîet,  dans  ce  cas,  d'une  véritable  rupture. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  le  chirurgien  qui  intervient  dans  un 
cas  de  rupture  vraie  de  la  rate,  ou  qui  pratique  l'autopsie  d'un 
individu  mort  des  suites  de  cet  accident,  c'est  l'épanchement  de 
sang  dans  la  cavité  abdominale. 
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La  quantité  de  sang  épanché  a  été  souvent  évaluée  à  plusieurs 
litres.  A  côté  du  sang  liquide,  on  trouve  des  caillots  adhérents  à  la 
rate  et  qui  masquent  la  lésion. 

Le  siège  de  cette  lésion  est  variable  :  bord  antérieur,  face  externe, 
face  externe  et  bord  antérieur,  face  interne  au  niveau  du  hile. 
Riegner  trouva  la  rate  complètement  séparée  en  deux  au  niveau  de 
sa  partie  moyenne;  le  segment  supérieur  tenait  partiellement  au 
ligament  phrénico-splénique  et  aux  vaisseaux  du  hile. 

La  déchirure,  rarement  oblique,  est  tantôt  longitudinale,  tantôt 
transversale;  elle  peut  avoir  4  et  même  12  centimètres  de  long. 

Dans  certains  cas,  on  a  affaire  à  un  véritable  écrasement,  c'est  une 
bouillie  splénique.  On  peut  d'ailleurs  trouver  tous  les  degrés  des  con- 
tusions viscérales. 

Il  va  sans  dire  que  la  rupture  peut  s'accompagner  de  fractures  de 
côtes,  de  lésions  du  foie,  du  rein,  etc. 

Je  signalerai,  à  titre  de  curiosité  analomo-pathologique,  l'intéres- 
sante observation  de  Sirleo  (\).  Un  homme  de  trente-cinq  ans  avait 
subi  au  côté  gauche  du  tronc  un  traumatisme  bientôt  suivi  d'une 
douleur  spontanée  à  l'hypocondre,  douleur  qui  alla  en  diminuant  ;  un 
beau  jour  éclatent  des  symptômes  d'occlusion  intestinale.  Conduit  à 
l'hôpital,  le  malade  ne  larde  pas  à  succomber.  A  l'autopsie,  on  trouva 
une  péritonite  septique.  La  rate,  augmentée  de  volume,  adhérait 
par  son  pôle  inférieur  à  l'angle  gauche  du  côlon.  Dans  l'intérieur  de 
la  rate,  on  voyait  une  caverne  du  volume  du  poing,  qui  s'était 
ouverte  dans  le  péritoine  et  communiquait  aussi  avec  l'intestin. 
Voici  quelle  avait  été  la  succession  morbide  :  splénite  et  périsplé- 
nite  consécutives  au  traumatisme;  adhérence  de  la  rate  au  côlon, 
ulcération  de  la  paroi  intestinale,  infection  par  cette  voie,  formation 
d'une  caverne  intrasplénique,  et  rupture  spontanée  de  cette  caverne 
dans  le  péritoine. 

Symptômes,  diagnostic,  pronostic.  —  On  décrit  habituellement 
deux  formes  symptoniatiques  de  rupture  de  la  rate  :  la  forme  surai- 
guë et  la  forme  aiguë.  Dans  la  première,  la  mort  peut  être  foudroyante , 
ou  survenir  au  bout  de  quelques  heures. 

Dans  la  forme  aiguë,  le  malade  peut  survivre  quelques  jours;  c'est 
alors  que  l'on  voit  se  dérouler  les  signes  de  la  rupture,  qui  ne  sont 
autres  que  ceux  de  la  déchirure  d'un  viscère  intraabdominal.  En  pre- 
mière hgne,  se  placent  les  signes  d'une  hémorragie  interne  grave, 
auxquels  succèdent  une  vive  douleur  irradiée  ou  localisée  dans 
l'hypocondre  gauche,  la  gène  respiratoire,  puis  la  fièvre,  les  nausées  , 
les  vomissements,  le  ballonnement  du  ventre,  l'altération  du  faciès, 
indiquant  la  réaction  du  péritoine.  Souvent  il  est  permis  de  constater 
dans   l'hypocondre  gauche  l'existence  d'une  matité  assez   considé- 

(1)  L.  SiRLEo,  Caverne  de  la  rate  communiquant  avec  l'intestin;  rupture,  péri- 
tonite consécutive  {Il  Policlinico,  1S96). 
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rablc,  ivsiiIlaiiLde  répanchcniont  sanguin,  liarraillim- a  insisté  sur  un 
signe  particulier  à  la  rupture  de  la  rate,  la  tache  ecchymolicpie  loca- 
lisée à  l'abdomen  et  ii  la  région  lombaire. 

Le  diacjnoslic  des  ruptures  de  la  raie  i)eut  être  porté  en  se  basant 
sur  ces  particularités,  et  sur  le  point  d'application  du  traumatisme 
dans  l'hypocondre  gauche,  ou  à  la  base  du  thorax  du  même  côté. 
La  préexistence  d'une  hypertrophie  de  la  rate  doit  Taire  songer  natu- 
rellement à  une  lésion  de  cet  organe.  Mais  il  faut  bien  reconnaître 
que  ce  diagnostic  reste  souvent  incertain  dans  les  cas  de  raie  saine 
ou  supposée  telle.  Il  rentre  d'ailleurs  dans  l'élude  générale  de  la 
question  encore  si  complexe  et  si  délicate  du  diagnostic  des  contu- 
sions de  l'abdomen,  (juestion  qui  lend  à  se  simplifier  par  la  pratique 
de  l'intervention  précoce. 

Le  pronostic  de  la  lésion  qui  nous  occupe  doit  toujours  être  très 
réservé,  et  il  est  le  plus  souvent  très  sombre.  Vincent  est  arrivé  à  un 
total  de  134  morts  contre  0  guérisons;  il  insiste  sur  la  gravité  de 
l'hémorragie,  cause  habituelle  de  la  mort.  Sur  100  faits  accompagnés 
de  détails  d'autopsie,  70  fois  l'épanchement  de  sang  dans  le  péritoine  a 
été  considéral>le,  et  la  mort  a  pu  être  attribuée  à  l'hémorragie  ;  dans 
11  cas,  la  quantité  de  sang  n'est  pas  notée,  et  dans  13  cas  seulement 
il  y  a  bien  eu  aussi  hémorragie,  mais  la  mort  a  paru  être  le  résultat 
d'une  aulre  complication,  telle  que  péritonite,  pleurésie,  pneumonie, 
rupture  du  cœur,  etc.  Si  le  malade  survit,  le  foyer  Iraumalique  peut 
(pielquefois  devenir  le  siège  d'un  abcès. 

3'^  PLAIES  DE  LA  RATE. 

En  consultant  les  statistiques  des  plaies  de  l'abdomen,  on  reconnaît 
bien  vite  que  les  plaies  de  la  rate  ne  sont  pas  fréquentes,  ce  qui 
s'expliquerait,  comme  pour  le  pancréas,  par  la  situation  profonde  de 
l'organe,  et  par  la  coexistence  d'autres  lésions  viscérales  ou  vascu- 
laires  qui  peuvent  faire  négliger  la  recherche  d'une  blessure  de  la 
glande  splénique.  Aux  48  cas  cités  par  Mayeren  1878  et  à  ceux  rap- 
portés dans  VIJistoire  de  la  guerre  de  Sécession,  je  puis  ajouter  les 
faits  de  Tiffanay,  Peyrot,  Deaver,  Lamarchina,  Sodo,  et  ceux  que  j'ai 
signalés  en  parlant  des  affections  traumatiques  du  pancréas. 

Étiologie.  —  Ces  plaies  ont  surtout  été  produites  par  des  instruments 
tranchants  ou  par  des  armes  à  feu,  ^.ofoispar  instruments  tranchants 
et  "21  fois  par  armes  à  feu,  d'après  le  relevé  de  Mayer  ;  bien  rarement 
elles  ont  été  déterminées  par  des  instruments  piquants  (2  fois,  Mayer). 

Parmi  les  agents  vulnérants  qui  ont  déterminé  des  plaies  par  ins- 
truments piquants,  on  cite  le  trocarl  évacuateur  d'une  ascite,  le 
couteau,  des  baïonnettes,  épées,  sabres.  On  cite  aussi  des  plaies  par 
coups  de  cornes. 

A  propos  des  plaies  par  armes  blanches,  Larrey,  dans  ses  Cliniques, 
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a  fait  une  remarque  assez  intéressante  et  toute  naturelle  d'ailleurs,  à 
savoir  que  «  les  personnes  qui  font  des  armes  de  la  main  gauche  étaient 
plus  exposées  à  la  lésion  de  la  rate,  parce  qu'elles  présentent  à 
découvert  le  flanc  de  ce  côté  ».  L'histoire  d'un  grenadier  gaucher 
qui  avait  reçu  une  blessure  de  la  rate  dans  un  duel,  vient  à  l'appui 
de  son  observation.  Les  plaies  par  armes  à  feu,  fusil  ou  revolver, 
s'accompagnent  souvent  de  lésions  des  viscères  de  l'abdomen  et  de 
la  cavité  thoracique. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  symptômes  des  plaies  de  la  rate 
sont  ceux  des  plaies  de  l'abdomen  en  général.  Il  est  donc  inutile 
d'insister.  Quant  au  diagnostic,  il  rentre  également  dans  l'étude 
des  plaies  de  l'abdomen;  le  siège  de  la  plaie  peut  seul  faire  songer 
à  une  lésion  splénique. 

Pronostic.  —  Il  est  bénin  pour  les  piqûres,  ainsi  que  le  prouvent 
la  pratique  des  ponctions  de  la  rate  faite,  aux  Indes,  dans  un  but 
thérapeutique,  et  les  expériences  de  Mayer. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  plaies  par  instruments  tranchants 
et  par  armes  à  feu.  Sans  parler  des  accidents  consécutifs,  tels  que 
péritonite,  pleurésie  purulente,  péricardite,  il  faut  tenir  compte  de 
deux  grands  facteurs  qui  dominent  toute  la  physionomie  de  ces  plaies  : 
ce  sont  l'importance  des  vaisseaux  sectionnés  1)  et  la  complexité 
des  lésions  qui  peuvent  atteindre  plusieurs  organes  à  la  fois.  Cette 
complexité  s'observe  surtout  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  qui 
sont  de  ce  fait  les  plus  graves;  cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  les 
plaies  de  la  rate  soient  toujours  mortelles;  il  existe  quelques  cas  de 
guérison  et  l'on  est  loin  de  l'opinion  des  anciens  chirurgiens  qui  com- 
paraient la  gravité  des  plaies  de  la  rate  à  celle  des  plaies  du  cœur. 

4°  HERNIE  TRAUMATIQUE  DE   LA  RATE. 

Elle  est  rare  à  la  suite  des  plaies  par  armes  à  feu.  Otis  en  cite  un 
exemple  intéressant  :  une  balle  entra  à  un  demi-pouce  sur  la  gauche 
de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  et  vint  sortir  entre  la  huitième 
et  neuvième  côte,  à  mi-chemin  du  sternum  et  de  l'épine  vertébrale. 
Hernie  de  la  rate,  qui  fut  excisée  après  ligature  ;  guérison. 

Il  est  plus  fréquent  de  voir  la  rate  s'engager  à  travers  une  plaie 
faite  par  coup  de  couteau,  dans  l'hypocondre  ou  le  flanc  gauche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  peut  y  avoir  issue  ou  partielle  ou  totale  de 
l'organe,  à  travers  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  ;  la  hernie  incom- 
plète paraît  être  plus  fréquente. 

Le  plus  souvent,  la  rate  n'est  pas  blessée  ;  elle  est  simplement 
herniée. 

(1)  Un  prisonnier,  voulant  s'échapper,  reçut  un  coup  de  baïonnette  dans  le  flanc 
gauche;  il  succomba  quelques  heures  après  et  on  constata  que  l'arme,  en  péné- 
trant seulement  d'un  pouce,  avait  sectionné  l'artère  splénique. 
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Ordinairement  resserrée  entre  les  lèvres  de  la  jtlaie  cl  irn'ductihle, 
elle  se  présente  alors  sous  l'aspect  d'un  corps  charnu,  de  couleur 
violacée.  Mais  elle  ne  tarde  pas  à  subir  des  modifications:  insensible, 
froide,  noirAlre,  dès  le  début,  elle  ne  se  mortifie  quebiuel'ois  (jue 
secondairement. 

La  plaie  suj^pure,  la  partie  étranglée  se  sphacèle  et  s'élimine  petit 
à  petit,  dégageant  une  odeur  fétide,  et  pouvant  s'accompagner  de 
phénomènes  généraux  si  l'on  ne  s'évertue  à  aseptiser  la  plaie  dans  la 
plus  large  mesure  possible.  Il  faut  reconnaître  d'ailleurs  que  le  pro- 
nostic des  hernies  traumatiques  de  la  rate  est  bénin. 

TRAITEMENT  DES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  RATE. 

1  '  Traitement  des  plaies  et  ruptures.  —  Le  point  noir  dans  l'his- 
toire des  plaies  et  ruptures  de  la  rate,  c'est  l'hémorragie;  nous  avons 
vu  combien  était  grave  le  pronostic  de  ces  lésions  abandonnées  à  elles- 
mêmes.  Aussi,  la  chirurgie  moderne  s'est-elle  décidée  à  entrer  dans 
une  voie  nouvelle  et  à  se  montrer  logique  en  s'attaquant  directement 
à  la  source  même  de  l'hémorragie.  Étant  donnée  la  loi  de  l'interven- 
tion dans  les  traumalismes  de  l'abdomen,  le  chirurgien  doit  pratiquer 
la  laparotomie  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  nature  et  de 
l'étendue  des  lésions.  Or,  deux  éventualités  peuvent  se  présenter  alors, 
dit  Vanverts  dans  sa  très  importante  thèse  :  riiéraostase  s'est  faite 
spontanément  au  niveau  de  la  blessure  de  la  rate,  ou  bien  l'hémorragie 
persiste.  Le  premier  cas  est  embarrassant,  car  l'hémorragie  pourrait  se 
reproduire  à  l'occasion  d'un  mouvement  ou  même  spontanément  sous 
l'influence  des  contractions  rythmées  de  la  rate  (  1  .  Il  est  permis 
cependant  d'établir  certaines  règles  comme  le  fait  Vanverts  : 

Si  la  plaie  est  insignifiante,  si  la  rate  a  contracté  des  adhérences 
qui  ont  provoqué  l'hémostase,  si  l'accident  date  de  plusieurs  jours, 
mieux  vaut  s'abstenir.  Ainsi  fit  Vincent  dans  un  cas  de  rupture  de 
rate  paludique.  Après  avoir  pratiqué  un  lavage  à  l'eau  bouillie,  il 
draina  et  son  malade  guérit.  Mais  si  la  plaie  est  plus  étendue  et  à  décou- 
vert, si  l'accident  est  récent,  si  l'on  craint  qu'une  nouvelle  hémor- 
ragie puisse  être  désastreuse,  il  ne  faut  pas  hésiter  et  se  conduire 
comme  dans  les  cas  où  l'hémorragie  persiste.  Que  faire  si  l'écoule- 
lemsnt  sanguin  persiste?  Avec  Vanverts,  nous  passerons  successive- 
ment en  revue  : 

1°  La  spléneclomie. 

'2°  Les  autres  procédés  divers  d'hémostase. 

I.  Splénectomie  dans  les  plaies  et  ruptures  de  la  rate.  —  Ni 
Adelmann,  ni  Riegner  ne  signalent  aucune  observation  de  splénec- 
tomie pour  plaie  ou  rupture  de  la  rate. 

(]  ;  MoTT,  Soc.  clin,  de  Londres,  14  février  1896. 
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Vanverts  en  a  réuni  18  cas,  avec  8  guérisons  et  10  morts,  soit  une 
mortalité  de  55,5  p.  100.  Celte  mortalité  est  encore  trop  élevée,  mais 
il  faut  tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles  a  été  pratiquée 
souvent  l'opération.  Il  s'agissait  de  malades  exsangues,  de  cas  où 
l'intervention  avait  été  retardée,  où  la  lésion  splénique  était  grave  en 
elle-même  et  s'accompagnait  de  désordres  d'autres  viscères  abdomi- 
naux. Il  est  certain,  en  laissant  de  côté  les  cas  qui  écliappcnt  à 
toute  action  chirurgicale,  que  le  pronostic  de  la  splénectomie  s'amé- 
liorera considérablement,  grâce  à  l'intervention  précoce.  D'ores  et 
déjà,  cette  opération  a  sauvé  des  malades  qui  seraient  morts  certai- 
nement, abandonnés  à  la  simple  expectation. 

La  technique  de  la  splénectomie  pour  lésions  traumatiques  de  la 
rate  est  habituellement  facile,  sauf  dans  les  cas  de  rate  hypertrophiée  ; 
le  volume  de  la  rate,  mais  surtout  l'étendue  et  la  résistance  des  adhé- 
rences, rendent  alors  l'intervention  déUcate,  parfois  même  impossible. 
Ai-je  besoin  d'ajouter  que  les  injections  sous-cutanées  ou  intravei- 
neuses de  sérum  seront  un  puissant  adjuvant  de  l'acte  opératoire? 

II.  Autres  procédés  divers  d'uémostase.  —  a.  Thermocaiitérisa- 
tion.  — Ne  peut  s'appliquer  qu'aux  cas  de  plaies  tout  à  fait  légères. 

p.  Tamponnement.  —  A  donné  un  succès  à  Pierson  et  à  Vincent, 
mais  ne  peut  s'adresser  aussi  qu'à  des  hémorragies  peu  abondantes. 

y.  Ligature.  —  Un  vaisseau  sectionné  et  saignant  sera  pincé  et  lié; 
cependant,  la  chose  n'est  pas,  paraît-il,  aussi  simple  qu'on  pourrait  le 
croire.  Bien  souvent,  cette  ligature  ne  serait  pas  suffisante. 

0.  Suture.  —  Elle  peut  rendre  des  services  dans  certains  cas; 
cependant,  elle  exige  une  plaie  peu  étendue,  peu  profonde,  et  présente 
ici  les  mêmes  inconvénients  que  dans  la  glande  hépatique,  c'est-à-dire 
la  fragilité  du  tissu  de  l'organe. 

£.  Ligature  des  vaisseaux  spléniques.  —  Cette  ligature  constitue  un 
bon  procédé  d'hémostase,  ainsi  que  le  prouve  le  cas  de  Battle  ; 
mais  elle  n'est  pas  toujours  praticable  et  elle  expose  au  sphacèle  de 
l'organe  ainsi  privé  de  nutrition  par  suite  de  l'absence  d'anastomoses 
artérielles  intraspléniques.  On  pourrait,  il  est  vrai,  ne  lier  que  la 
branche  artérielle  correspondant  au  territoire  blessé. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  établir  la  ligne  de  conduite  du 
chirurgien  dans  les  cas  de  traumatismes  de  la  rate,  que  de  résumer  les 
conclusions  de  Vanverts  : 

Si  la  solution  de  continuité  est  insignifiante,  on  se  contentera, 
après  l'avoir  cautérisée,  de  la  tamponner. 

Si  elle  est  plus  considérable,  on  pourra  essayer  les  sutures,  mais  la 
splénectomie  trouvera  déjà  son  indication. 

S'il  s'agit  d'une  déchirure  importante,  si  la  rupture  est  totale  ou  si 
la  rate  est  broyée,  on  pratiquera  d'emblée  la  splénectomie.  Il  n'y 
aurait  pas  d'avantage  à  pratiquer  dans  ces  conditions  la  ligature  des 
vaisseaux  spléniques,  dont  nous  connaissons  les  inconvénients. 
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Dans  (1rs  cas  oii  la  s|)l(''nocl<)init'  scrail  jiiyrc  Irop  «lan^creiisc  on 
imj)ralical)l('  à  cause  des  adhérences,  il  l'audraiL  recourir  soil  aux 
sutures  jM-ofondes,  soil  à  la  ligature  des  vaisseaux  spléiii([ues.  'l'oule 
inlervenlion  esl  rendue  dil'IiciU^  dans  les  cas  de  ce  ^(Mire;  mais  la  liga- 
ture même  d\\u  ou  deux  vaisseaux  du  pédicule  peut  suffire  j)0ur 
amener  riiémoslase. 

A  vrai  dire,  la  spléneclomic  consLiLue  roi)éralion  de  choix  dans  les 
plaies  el  ruptures  de  la  rate,  surtout  si  l'organe  est  sain. 

•2°  Traitement  des  hernies  de  la  rate.  —  Le  chirurgien  peut  se 
comporter  dilVéreinment  en  préscniccî  d'une  hernie  de  la  rate,  d'après 
l'ancienneté  de  l'accident  et  l'état  de  l'organe. 

Trois  moyens  sont  à  sa  disposition  : 

1°  La  réduction  de  la  raie  \  2"  Yabstenlion  ;  3"  la  splcneclomie  par- 
tielle ou  totale. 

I.  RÉDUCTION  DE  LA  RATE.  —  Los  tenta tivcs  de  réduction  n'ont  pas 
toujours  réussi.  On  serait  autorisé  à  la  pratiquer  dans  les  circons- 
tances suivantes  :  lorsque  l'accident  est  récent  et  que  l'organe  n'a 
pas  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  lorsque  la 
rate  n'a  pas  été  infectée  pendant  son  séjour  au  dehors  de  l'abdomen, 
lorsqu'elle  n'est  pas  le  siège  de  lésions  plus  ou  moins  étendues. 

La  réduction  sera,  en  général,  précédée  d'un  débridement,  et  il  fau- 
dra bien  examiner  la  rate  avant  de  la  rentrer  dans  la  cavité  abdominale. 
S'il  existe  une  petite  plaie,  il  faudra  commencer  par  la  suturer.  On  se 
met  ainsi  à  l'abri  de  l'accident  qui  survint  à  Eulenberg,  qui  réussit  à 
réduire  une  rate  herniée,  mais  une  hémorragie  survint  après  la 
réduction. 

II.  Abstention.  —  S'abstenir  veut  dire  ici  attendre  l'élimination  de 
l'organe  hernie.  Outre  sa  lenteur,  cette  méthode  présente  ce  dange- 
reux inconvénient  d'exposer  le  malade  à  l'infection. 

III.  Splénectomie  totale  ou  partielle.  —  Un  fait  se  dégage 
nettement  de  la  lecture  des  observations  de  splénectomie  pour  hernie 
de  la  rate  :  c'est  l'innocuité  de  l'intervention.  Le  relevé  d'Adelmann 
porte  sur  "25  cas  avec  2,5  guérisons;  celui  de  Vanverts  sur  29  cas  avec 
29  guérisons,  et  il  est  à  remarquer  que  la  plupart  des  opérations 
datent  de  la  période  préantiseptique. 

La  splénectomie  peut  être  totale  ou  partielle.  11  vaut  mieux,  en 
principe,  enlever  l'organe  en  totalité  et  fixer  le  pédicule  à  la  plaie 
abdominale  pour  éviter  l'infection  du  péritoine. 

Les  deux  indications  de  la  splénectomie  partielle  seraient  :  l'ancien- 
neté de  la  hernie  et  l'état  trop  précaire  du  malade. 

Cependant,  Harold  Brown,  dans  un  cas  de  hernie  datant  de  vingt- 
cinq  jours,  pratiqua  la  laparotomie,  lia  le  pédicule  splénique,  et,  après 
avoir  détaché  les  adhérences  qui  fixaient  la  rate,  put  l'extirper  en 
totalité.  Son  malade  guérit. 

Si  l'on  a  recours  à  la  splénectomie  partielle,  il  faut  assurer  l'hémo- 
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stase,  en  serrant  la  base  de  Torgane  hernie  au  moyen  dun  gros  fil. 
Cette  ligature  n'est  pas  chose  facile,  à  cause  de  la  friabilité  du  tissu 
splénique  ;  en  outre,  la  chute  du  moignon  peut  amener  des  phéno- 
mènes infectieux.  Voilà  pourquoi  la  splcnectomie  totale  est  supérieure 
à  l'ablation  partielle  de  la  rate. 


II.  —  DEPLACEMENTS  DE   LA   RATE. 
RATE  MOBILE  yl].  -  ECTOPIE  DE  LA  RATE. 

Point  n'est  besoin  de  définir  la  mobilité  ou  l'ectopie  de  la  rate. 
L'ne  rate  mobile  ou  ectopiée  est  celle  qui  a  perdu  ses  rapports  anato- 
miques  normaux. 

Cependant,  il  ne  saurait  être  question  ici  des  déplacements  congé- 
nitaux, des  transpositions  des  viscères,  ni  des  hernies  de  la  rate  à 
travers  une  plaie  de  la  paroi  abdominale. 

Observée  par  les  anciens,  Riolan,  Morgagni,  Lieutaud,  mieux 
étudiée  plus  tard  par  Cruveilhier,  Choisy,  Kuchenmeister,  la  splé- 
noptose  a  acquis  une  plus  grande  importance  depuis  les  tentatives 
chirurgicales  entreprises  pour  en  amener  la  guérison. 

Une  excellente  revue  de  P.  Faitout,  publiée  en  1896  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux,  résume  d'une  façon  très  nette  l'état  actuel  de 
la  question. 

Étiologie,  pathogénie.  —  On  sait  que  la  rate  est  fixée  dans  sa 
situation  normale  par  les  ligaments  gastro-splénique,  pancréatico- 
splénique,  phréno-splénique  et  par  un  petit  sac  séreux  qui  reçoit  son 
extrémité  inférieure,  sac  séreux  quelquefois  assez  marqué  pour 
mériter  le  nom  de  ligament  côlo-réno-splénique.  Que  ces  ligaments 
viennent  à  se  relâcher  pour  une  cause  quelconque  et  la  rate,  quittant 
sa  place  anatomique,  tombe,  devient  mobile,  flottante,  elle  est  en 
ectopie. 

La  splénoptose  s'observe  bien  plus  fréquemment  chez  la  femme 
que  chez  l'homme  ;  l'influence  de  la  grossesse  est  très  nettement 
établie  d'après  les  observations.  On  a  aussi  incriminé  l'action  nocive 
du  corset. 

En  laissant  de  côté  les  cas  extrêmes  (un  enfant  paludique  de 
treize  mois  et  une  femme  de  soixante-neuf  ans  ,  on  trouve  que  l'âge 
moyen  des  malades  est  compris  entre  vingt  et  quarante-cinq  ans, 
c'est  à-dire  qu'il  correspond  à  la  période  d'activité  génitale. 

Parmi  les  causes  déterminantes,  on  a  signalé  :  les  efforts  muscu- 
laires violents  et  répétés,  des  contusions,  des  chutes  sur  l'hypocondre 

(1)  Une  raie  liypertroi)hic'e  peut  être  mobile,  sans  être  ectopiée.  Mais  on  com- 
prend, sans  que  j'aie  besoin  d'insister,  le  sens  des  mots  mobilité  et  ectopie  appli- 
qués aux  déplacements  de  la  rate. 
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gaucho.  Luc  des  malades  d'Ilarlniaiin  1^  avail  une  scoliose  dorscj- 
lonibairc  marqin'^e,  à  convexité  gauche,  ayant  déterminé  un  ai^aisse- 
menl  considérable  de  la  taille;  d'après  llailmann,  les  déformalicMis 
consécutives  à  cette  scoliose  n'ont  ])eul-ètre  pas  été  étrangères  au 
déplacement  de  la  raie. 

L'n  des  grands  facteurs  de  l'eclopie  de  cet  organe  serait  la  spléno- 
mégalie;  les  auleurs  insistent  sur  ce  point.  Or,  les  expériences  d»; 
Darfeuille  (2)  prouvent  que  les  ligaments  gastro-splénique  et  pan- 
créalico-splénicpie  supportent  un  poids  de  '2  kilos  500  el  (pi'un 
poids  de  3  kilos  r)OU  à  i  kilos  est  nécessaire  pour  rompre  le  liga- 
ment phréno-splénique  et  les  rates  extirpées  pesaient  rarement  plus 
de  3  kilos.  Il  ne  faudrait  donc  pas  tenir  \\\\  com[)te  absolu  du  fac- 
teur poids. 

D'ailleurs,  il  me  semble  f[u'en  accordant  une  trop  large  place  à  la 
splénomégalie,  on  enlève  à  la  rate  mobile  une  grande  partie  de  sa 
physionomie  propre.  Lorsqu'un  rein  atteint  de  néoplasme  est  abaissé, 
on  ne  dit  pas  qu'il  s'agit  d'un  rein  mobile  ;  la  tumeur  rénale  domine 
la  scène  ;  et  lorsqu'on  parle  de  rein  floltant  il  est  bien  entendu  ([ue 
l'on  a  aflaire  à  une  entité  morbide  à  symplomatologie  spéciale. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  différencier  nettement  les  cas  de  rates 
mobiles  s'accompagnant  d'hypertrophie  et  ceux  dans  lesquels  l'organe 
a  conservé  son  volume  normal  ou  à  peu  près  normal;  à  cette  dernière 
catégorie  seulement  devraient  s'appliquer  les  dénominations  de  rate 
mobile,  rate  flottante,  rate  ectopique.  On  arriverait  ainsi  au  rappro- 
chement complet  entre  la  rate  et  le  rein  mobiles. 

Détail  curieux,  la  splénoptose  fait  très  rarement  partie  du  cor- 
tège de  cette  dystrophie  spéciale  qui  s'accompagne  d'entéroptose, 
de  hernies,  de  néphroptose,  de  prolapsus  des  organes  génitaux,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  La  rate  déplacée  peut  occuper  ditïé- 
rentes  régions  plus  ou  moins  éloignées  de  la  fosse  splénique;  c'est 
ainsi  qu'on  l'a  trouvée  dans  la  région  ombilicale,  assez  souvent  dans 
les  fosses  iliaques  droite  ou  gauche,  dans  les  régions  lombaire 
gauche  et  inguinale  droite.  On  l'a  vue  descendre  dans  le  petit  bassin 
et  affecter  des  rapports  avec  la  vessie,  l'ovaire,  l'utérus,  le  rectum. 
Elle  peut  même  être  contenue  dans  le  sac  d'une  hernie  inguinale, 
ainsi  qu'en  témoignent  les  faits  de  Ruysch  et  de  Bamberger.  Riche- 
lot  (3i,  à  propos  d'un  cas  personnel,  donne  la  curieuse  description 
que  voici  :  «  Son  extrémité  supérieure  touchait  la  fosse  iliaque  droite, 
sa  face  interne  coiffait  l'utérus  et  le  collait  au  pubis,  son  bord  posté- 
rieur occupait  le  cul-de-sac  de  Doug^las,  son  bord  antérieur  était 
voisin  de  la  symphyse  pubienne  et  sa  face  convexe  regardait  en 
haut.  » 

(1)  Habtmanx,  Coiiffrès  de  chir.,  1x95  et  ni  Faitout,  Gazelle  des  hôpilaux. 

(2)  Darfeuille,  thèse  de  Paris,  lS9i,  t.  X. 

(3)  RicHELOT,  in  Faitolt,  Gazelle  des  hôpitaux. 
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Au  lieu  de  resler  moljilc,  ce  qui  est  la  règle,  la  raie  déplacée  peut 
contracter  des  adhérences  avec  les  organes  du  voisinage,  tels  que 
l'utérus,  la  vessie,  le  rectum,  le  pancréas,  l'épiploon,  l'intestin,  le 
diaphragme. 

Le  plus  souvent,  il  y  a  hypertrophie  de  l'organe  dont  le  poids  est 
variable  :  1500  grammes  (Morgagni;,  2  000  grammes  (Ruysch), 
4500  fAlonzo;,  2700  i Albert^,  3100  (Casinii,  etc.  Exceptionnelle- 
ment on  a  signalé  de  l'atrophie;  cette  atrophie  était  la  conséquence 
d'une  nutrition  insuffisante  due  à  la  torsion  du  pédicule. 

Le  pédicule  présente  des  dimensions  variables  ;  de  la  grosseur  du 
pouce  (Klein  et  Heurtaux)  ;  du  volume  du  cordon  ombilical  (Hart- 
mann). Quelquefois  un  des  vaisseaux  prend  des  proportions  inusi- 
tées :  dans  les  cas  de  Lawrason  et  Nilsen,  la  veine  avait  acquis  le 
volume  de  l'intestin  grêle  ;  dans  celui  d'Assaky,  l'artère  était  du  volume 
de  la  carotide  primitive. 

Les  vaisseaux  peuvent,  par  contre,  être  complètement  obstrués  par 
thrombose,  ou  incomplètement  par  la  torsion  du  pédicule. 

Cette  torsion  du  pédicule,  observée  pour  la  première  fois  par 
Kurns,  se  fait  de  droite  à  gauche  ou  le  plus  souvent  de  gauche  à 
droite  (Moraultj  (1),  toujours  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre, 
dit  Faitout.  Le  pédicule  peut  ne  faire  (ju'un  demi-tour  sur  lui-même 
ou  bien  en  faire  deux,  trois  et  môme  trois  et  dem  . 

Les  éléments  du  hile  suivent  le  mouvement  de  ro  ation.  Rokitansky 
a  trouvé,  dans  un  cas,  la  disposition  suivante  :  les  vaisseaux  pancréa- 
tiques s'enroulaient  autour  de  l'artère  en   décrivant  trois  spirales. 

Les  ligaments  de  la  rate  sont  allongés  et  atrophiés.  Quant  au  tissu 
splénique,  il  subit  certaines  modifications  qu'il  était  aisé  de  prévoir  et 
qui  consistent  en  splénite  chronique,  hémorragies  interstitielles, 
infarctus,  ramollissement,  atrophie,  nécrose. 

On  a  quelquefois  observé  de  l'étranglement  intestinal  comme 
conséquence  de  la  torsion  du  pédicule  :  anse  intestinale  étranglée 
entre  le  ligament  gastro-spléniqne  tendu  et  la  colonne  vertébrale 
(Babesiu),  anse  intestinale  fortement  étranglée  entre  des  adhérences 
et  le  pédicule  tordu  (Korte),  etc.  (2).  J'ai  déjà  cité  le  cas  d'Alonso  à 
propos  des  déplacements  du  pancréas. 

La  splénoptose  peut  s'accompagner  du  déplacement  d'autres 
viscères  ou  plutôt  le  provoquer.  L'estomac  et  le  pancréas,  plus  direc- 
tement en  rapport  avec  la  rate,  ont  été  trouvés,  le  premier  au 
niveau  des  épines  iliaques  antéro-supérieures,  le  second  au  fond  de 
l'excavation  pelvienne. 

Cruveilhier rapporte  les  détails  d'une  autopsie  dans  laquelle  il  put 

(1)  MoRAULT,  De  la  t<jrsioii  du  jjc-dicule  dans  l'cctopie  de  la  rate,  thèse  de  Bor- 
deaux, 1896. 

(2)  Bureau,  De  la  torsion  du  pédicule  dans  l'ectopic  de  la  rate  {Gazelle  Iiehd. 
de  méd.  et  de  chir.  Paris,  1896J. 
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conslalor  i[\w  In  raie,  ayant  basculé  de  gaucho  à  di-oilc,  avail  culraîiu'' 
la  grosse  lubérosilé  de  l'eslomac  qui  faisait  une  espèce  de  coude 
avec  le  reste  de  l'organe  resté  en  place. 

L'ascite  signalée  dans  les  cas  de  rate  mobile  ne  s'observe  guère 
que  lorsqu'il  y  a  eu  torsion  du  pédicule.  Cet  épanchemenl  péritonéal 
est  aseptique,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  reciierrlies  bactériologi- 
ques de  IMorax  à  propos  d'une  observation  d'Hartmann  (1  . 

L'état  du  sang  ne  subit  aucune  modification  dans  les  cctopies 
simples. 

Symptômes.  —  L'attention  du  malade  cl  du  chirurgien  peut  être 
attirée  du  côté  de  la  rate  de  trois  laçons  dilVérenles.  Tantôt  l'eclopie 
ne  détermine  aucun  phénomène,  et  c'est  par  hasard  qu'elle  est  décou- 
verte. D'autres  fois,  elle  reste  latente,  comme  dans  le  cas  précédent, 
et  un  beau  jour  elle  se  manifeste  par  l'apparition  svd^ite  de  symptômes 
alarmants.  Enfin,  elle  s'accompagne,  dès  le  début  ou  à  un  moment 
donné,  d'un  ensemble  de  phénomènes  qui  caractérisent  l'atreclion. 
Ces  phénomènes  peuvent  être  divisés  en  phénomènes  douloureux, 
digestifs  et  nerveux,  auxquels  s'ajoutent  les  phénomènes  d'ordre 
physique. 

La  douleur  éprouvée  par  les  malades  atteints  de  rate  mobile  est 
très  variable.  Un  malade  de  Lieutaud  avait  la  sensation  d'un  animal 
errant  dans  le  ventre.  Le  plus  souvent,  c'est  une  pesanteur,  une  gêne 
dans  l'hypocondre  gauche,  à  irradiations  sans  caractères  fixes;  ou 
bien,  ce  sont  des  sensations  internes  vagues  de  mobilité  et  de  tirail- 
lements. Ces  sensations  sont  exagérées  par  la  station  debout,  la  mar- 
che, le  port  du  corset  (Hartmann).  Par  contre,  la  position  horizontale 
et  le  décubitus  sur  le  côté  gauche  amènent  du  soulagement. 

Les  troubles  digestifs  sont,  eux  aussi,  très  variables  :  fiatulence 
après  les  repas,  atonie  gastrique  et  intestinale,  ballonnement  du 
ventre  en  général  ou  localisé  aux  anses  intestinales  situées  au-dessu  s 
du  point  où  siège  la  compression. 

Si  cette  compression  porte  sur  d'autres  organes,  on  assistera  à 
l'éclosion  de  troubles  nouveaux  en  rapport  avec  la  fonction  du  viscère 
comprimé.  S'agit-il  de  la  vessie?  Les  malades  auront  de  la  pollakiurie 
et  des  douleurs  à  la  miction. 

Les  phénomènes  nerveux  occasionnés  parles  douleurs  et  les  trou- 
bles digestifs  dans  les  cas  de  rate  mobile  sont  identiques  à  ceux  que 
l'on  observe  dans  la  néphroptose.  Le  caractère  devient  irritable  ou 
triste,  et  le  malade  s'achemine  vers  la  neurasthénie  ou  l'hypocondrie. 

L'examen  physique  de  l'abdomen  permet  de  constater  des  signes 
d'une  grande  importance. 

Et  tout  d'abord,  l'inspection  peut  révéler  dans  certains  cas  un 
relâchement  de  la  paroi  abdominale.  Si  la  rate  est  volumineuse,  on 

(1)  Hartmann  et  Mouax,  Note  sur  la  péritonite  aiguë  généralisée  aseptique 
{Annales  de  gynécologie,  t.  I,  189 i,  p.  193). 
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constate  aussi  l'existence  d'une  saillie  ou  d'une  voussure  dans  la 
région  correspondante. 

Par  la  palpation,  on  reconnaît  la  présence  d'une  tumeur  de  consis- 
tance ferme,  rappelant  celle  du  l'oie  ou  du  rein;  la  forme  de  cette 
tumeur  est  caractéristique  avec  sa  face  externe  convexe,  son  bord 
antérieur  mince  et  tranchant  présentant  des  incisures  :  c'est,  en  un 
mot,  la  forme  de  la  rate,  mais  hypertrophiée.  Dans  un  cas,  Martin  a 
pu  percevoir  des  battements  artériels  au  niveau  du  hile. 

Cette  tumeur  est  mobile,  et  c'est  là  un  de  ses  caractères  dominants; 
on  peut  imprimer  à  lorgane  des  mouvements  dans  toutes  les  direc- 
tions, et  surtout  le  refouler  de  bas  en  haut  jusque  sous  le  rebord 
costal  gauche.  Il  a  même  été  donné  d'observer  un  changement  de 
position  d'un  jour  à  l'autre.  Bland  Sutton  trouva  un  jour  la  rate  dans 
la  fosse  iliaque  droite;  le  lendemain,  l'organe  était  situé  du  côté 
gauche;  deux  jours  après,  il  était  descendu  dans  le  petit  bassin  et 
s'appuyait  sur  la  partie  supérieure  de  l'utérus. 

La  pression  de  l'organe  provoque  quelquefois  de  la  douleur,  mais 
ce  signe  n'est  pas  constant. 

Par  la  percussion,  on  reconnaît  l'existence  dune  zone  sonore  à  la 
place  de  la  matité  normale  de  la  rate.  .Mais,  pour  que  cette  explora- 
tion soit  efficace,  il  faudra  avoir  soin  de  bien  mettre  la  malade  dans 
la  position  horizontale. 

Hartmann  conseille  de  chercher  le  ballottement  de  la  rate  par  suc- 
cussion  de  l'espace  costo-iliaque. 

On  a.  dans  certains  cas.  constaté  par  l'auscultation  un  souffle  dû  à 
la  compression  ou  à  la  coudure  de  l'artère  splénique. 

Marche.  —  Complications.  —  La  marche  de  l'affection  est  variable; 
ou  bien  elle  est  lente  et  progressive,  sans  phénomènes  bien  appa- 
rents; ou  bien  elle  s'accompagne  de  petites  poussées  aiguës;  ou  bien 
encore,  il  se  produit,  dès  le  début,  une  sorte  de  chute  de  l'organe.  Des 
complications  peuvent  apparaître  et  ces  complications  se  résument 
en  deux  chapitres  ditTérents  :  1°  compression  des  organes  voisins; 
2°  la  torsion  du  pédicule  de  la  rate. 

La  compression  peut  porter  sur  tous  les  points  du  tube  digestif  : 
sur  l'estomac,  sur  le  duodénum,  sur  l'intestin  grêle,  sur  le  côlon 
transverse,  etc.,  déterminant  des  phénomènes  d'occlusion  intes- 
tinale. 

La  complication  la  plus  fréquente,  environ  '20  fois  pour  100  d'après 
Lieffring  (1),  est  représentée  par  la  torsion  du  pédicule. 

Cette  torsion  du  pédicule  peut  présenter  deux  types  cliniques  diffé- 
rents :  si  le  pédicule  ne  se  tord  que  de  90  à  180°  autour  de  son  axe, 
les  malades  se  plaignent  de  crises  douloureuses,  plus  ou  moins  vio- 
lentes, augmentant  par  la  marche  ou  la  fatigue,  irradiées  au  dos,  aux 

(1)  Lieffring,  thèse  c}e  Paris,  t.  XXII,  1894. 
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lombes,  à  la  racine  dos  cuisses  cl  pouvaiil  disparaili-e  daiis  Iclic  ou 
telle  position. 

Si  la  torsion  du  pédicule  dépasse  180"  et  (pTelle  aniNe  à  al  teindre 
deux  ou  trois  tours,  les  syinplùincs  deviennenl  iniiuédialonu'nl  alar- 
mants. La  malade  ressent  brusquement,  après  un  elTort  ou  même 
sans  cause  appréciable,  une  douleur  très  vive  dans  la  région  splé- 
nique.  Puis,  siu-vienl  tout  le  cortège  des  phénomènes  de  |)éritonile 
comparables  à  ceux  de  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  lovaire  : 
malaises,  ballonnement  du  ventre,  vomissements,  fièvre,  fréquence 
du  pouls;  si  l'on  examine  la  malade  à  celle  période,  on  reconnaîl  une 
augmentnlion  ilu  volume  de  la  tumeur. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  raie  mobile  doit  donc  être  réservé. 
La  compression  du  tube  digestif  et  la  torsion  du  pédicule  sont  des 
complications  graves  qui  peuvent  entraîner  la  mort  des  malades  si  Ton 
n'intervient  rapidement.  11  est  bon  d'ajouter  que  si  ce  pronostic  n'est 
pas  grave  en  dehors  des  complications,  les  malades  sont  cependant 
souvent  incommodés  et  toujours  exposés  à  des  accidents. 

Diagnostic.  —  Le  déplacement  de  la  rate  a  été  confondu  avec  une 
ptôse  du  rein;  on  évitera  cette  erreur  en  se  rappelant  le  volume  plus 
considérable  de  la  rate  hypertrophiée  et  la  forme  spéciale  de  l'organe. 
A  la  percussion,  on  trouvera  la  vacuité  de  Thypocondre  gauche  et 
de  la  sonorité  dans  la  région  splénique.  Or,  on  sait  que  cette  région 
est  habituellement  mate.  La  recherche  du  ballottement  rénal  facili- 
tera aussi  le  diagnostic. 

.Je  ne  fais  que  signaler  les  tumeurs  du  rein,  en  particulier  Ihydro- 
néphrose  intermittente,  les  tumeurs  du  pancréas,  les  tumeurs  de  Fépi- 
ploon  et  du  mésentère. 

Le  diagnostic  de  la  rate  mobile  avec  les  tumeurs  provenant  de 
l'appareil  génital  de  la  femme  (kystes  de  l'ovaire,  fdDromesi  se  fera 
d'après  la  recherche  des  caractères  qui  appartiennent  à  ces  affections. 
C'est  le  lieu  de  rappeler  encore  une  fois  Tinfluence  de  la  position  éle- 
vée du  bassin  sur  les  tumeurs  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  et 
les  services  que  rend  ce  mode  d'exploration  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic du  siège. 

En  résumé,  le  diagnostic  est,  en  général,  facile;  mais  il  faudra, 
pour  éviter  les  erreurs  qui  ont  été  commises,  examiner  les  ditïérents 
organes  de  la  cavité  abdominale,  surtout  dans  les  cas  où  la  rate 
déplacée,  a  contracté  des  adhérences  avec  d'autres  viscères. 

Rappelons,  en  terminant,  que  Besnier  a  conseillé,  pour  affirmer  le 
diagnostic,  d'agir  sur  le  volume  de  la  tumeur  par  le  froid,  l'électricité 
et  le  sulfate  de  quinine. 

Le  diagnostic  des  complications  (compression  intestinale,  torsion 
du  pédicule,  étranglement  consécutif  à  la  torsion  i  rentre  dans  l'élude 
générale  du  diagnostic  de  l'occlusion  intestinale  et  de  la  péri- 
tonite. 
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Traitement.   —  Le  trailement  de  la  raie  mobile    a  été  divisé  en 
raitemenl  médical  et  en  traitement  chirurgical. 

Le  trailement  médical  comprend  l'emploi  des  moyens  destinés  à 
diminuer  le  volume  de  la  rate,  tels  que  la  quinine,  l'hydrothérapie, 
l'électricité.  De  ce  traitement  purement  médical,  on  doit  rapprocher 
le  port  d'une  ceinture  comme  la  sangle  de  Glénard.  Il  va  sans  dire 
que  la  malade  devra  suivre  une  hygiène  spéciale  :  éviter  la  constipa- 
tion, les  exercices  violents.  Avant  d'appliquer  la  ceinture,  le  chirur- 
gien doit  opérer  la  réduction  de  l'organe  en  plaçant  la  malade  dans 
la  position  de  Trendelenburg. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  le  bandage  soutient  mal  l'organe 
déplacé  et  que,  souvent  même,  il  n'est  pas  supporté  par  les  malades. 
Aussi  a-l-on  dû  songer  à  une  intervention  chirurgicale. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  rate  mobile  comprend  deux 
méthodes.  On  peut,  soit  pratiquer  l'ablation  de  la  rate,  soit  fixer 
celle-ci  à  la  paroi  abdominale.  En  un  mot,  il  y  a  lieu  d'établir  un 
parallèle  entre  la  splénectomie  et  la  splénopexie.  Je  ne  fais  que 
signaler  la  détorsion  simple  du  pédicule,  après  laparotomie,  prati- 
quée par  Bland  Sutton.  Son  moindre  inconvénient,  c'est  d'exposer 
aux  récidives. 

La  splénectomie  a  donné  d'excellents  résultats  dans  le  traitement 
de  la  rate  mobile  ou  ectopiée.  Le  relevé  de  Vanverts,  qui  porte  sur 
35  interventions,  ne  nous  donne  que  2  morts,  soit  une  mortalité  de 
5,7  p.  100.  Les  suites  opératoires  ont  toujours  été  très  simples  et 
les  malades  revues  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  après  l'opé- 
ration jouissaient  d'une  santé  parfaite  ;  d'ailleurs,  l'opération  est 
facile  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Vanverts  a  réuni  également  19  cas  de  splénectomie  pour  torsion 
du  pédicule,  avec  8  morts  et  11  guérisons.  La  mortalité  est  ici  bien 
plus  élevée,  mais  il  faut  tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles 
ont  été  pratiquées  ces  interventions. 

De  la  splénopexie. 

La  splénopexie  mérite  d'attirer  notre  attention.  En  effet,  c'est  une 
opération  qui  présente  le  grand  avantage  de  conserver  la  rate.  En 
outre,  elle  est  de  date  récente  ;  c'est  même  une  opération  toute  nou- 
velle, puisque  la  première  publication  à  ce  sujet  date  seulement 
de  1895.  Aussi  me  paraît-il  intéressant  d'en  parler  avec  quelques 
détails. 

Historique.  —  Jusqu'au  mois  de  février  1898,  il  n'existait  aucun  tra- 
vail d'ensemble  sur  la  splénopexie.  A  cette  époque,  sous  mon  inspi- 
ration, mon  élève  M.  Alker  (1)  faisait  une  thèse  sur  ce  sujet.  On  trou- 

(1)  Ch.  Alker,  De  la  splénopexie,  thèse  de  Bordeaux,  1898. 
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Ycra  dans  ce  travail  luulc.s  les  imlicalious  l)i|jli()^r;n)lii(iiics  ijui  oui, 
trait  îi  la  queslion. 

Tuflior,  le  |ncinier,  |>rali([ua  la  spiriiope.vie  le  "Ji  octobre  lîSSj  dans 
des  circonstances  particulières,  (juil  a  relatées  au  Conjurés  de  chi- 
rurgie, en  18U5.  i\uli  pour  pratiquer  une  néphropexie,  ce  cliirur^icîn 
constata  Texislence,  en  avant  du  rein,  d'une  tumeur  mobile  intra- 
péritonéale.  Il  incisa  alors  le  péritoine,  tomba  sur  une  rate  niobile 
•et  la  fixa  pai-  Irctis  points  au  catgut. 

En  ISyi,  Kower  |)raliqua  deux  l'ois  cette  o|)ération.  Il  n'en  |)arla, 
lui  aussi,  ({u"en  18'.».'),  à  la  suite  d'une  communication  de  lîydygier, 
au  Congrès  allemand  de  chirurgie. 

C'est  en  l'Sl):>  que  nous  trouvons  le  premier  mot  sur  la  ([ueslion. 
M.  Ouénu,  dans  le  Tidilé  de  chiruryie,  publié  sous  la  direction 
de  Duplay  et  Reclus,  termine  ainsi  son  article  sur  les  déplacements 
■de  la  rate  :  »  Sur  un  organe  sain,  nous  serions  tenté  de  pratiquer  une 
splénopexie.  » 

A  Rydygier  (Ij  revient  riionneur  de  la  première  publication. 

Bientôt  paraissent  les  communications  de  Laurence  Smith  en 
Amérique  ;  de  l*luker,  en  Allemagne,  qui  fait  coimaître  le  procédé  de 
Bardenheuer  ;  de  Zykow,  en  Russie.  La  mèmeannée,  Hartmann,  dans 
une  communication  au  Congrès  de  chirurgie  sur  la  rate  mobile,  dit 
quelques  mots  sur  la  splénopexie.  C'est  à  ce  sujet  que  Tuftier  lait 
connaître  son  observation. 

L'année  suivante,  Giordano,  en  Italie,  fait  connaître  son  procédé. 
Puis,  paraissent  l'article  de  Heydenreich,  dans  la  Semaine  médicale, 
l'intéressante  revue  de  Faitout  sur  la  rate  mobile,  dans  la  Gazelle  des 
hôpilaux,  nouvelle  publication  de  Rydygier  et  l'étude  expérimentale 
de  Pit/.orno,  dans  la  Rifovma  Medica. 

En  1897,  publications  de  Catellani,  de  GreilTenhagen  et  thèse  de 
Vanverts  sur  la  splénectomie  où  il  est  parlé  de  la  splénopexie  pour  la 
■mettre  en  parallèle  avec. sa  rivale. 

Enfin,  en  1898,  article  de  Stierlin  ri)  et  thèse  d'Alker.  Peu  de  temps 
après,  je  communique  à  la  Société  danatomie  de  Bordeaux  le  résultat 
<l'une  splénopexie  que  j'avais  pratiquée  sur  le  chien  en  me  servant 
du  mode  de  suture  employé  par  M.  le  professeur  Guyon  pour  la  fixa- 
lion  du  rein. 

Manuel  opératoire.  —  Le  manuel  opératoire  de  la  splénopexie 
•comprend  déjà  plusieurs  procédés. 

Tuffier  fixa  la  rate  à  l'aide  de  trois  points  de  catgut  passant  en  plein 
parenchyme. 

Procédé  de  Bijdijgier.  —  Le  ventre  ouvert  sur  la  ligne  blanche,  on 
fait  au  péritoine  pariétal,  entre  la  9^  et  la  10"^  côte,  une  incision  trans- 
versale (fig.  12),  correspondant  à  la  largeur  de  la  rate.  Ceci   fait,  on 

(1)  Rydigier,  Centralhlalt  fur  Chir.,  1893. 

(2)  Stiehlix,  Dealsche  Zeilschr.  fur  Chir.,  Bd  XLV,  is'j.s,  p.  .i-l. 
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décolle  le  péritoine  de  façon  à  former  une  poche  à  concavité  supérieure, 
destinée  à  recevoir  le  pôle  inférieur  de  l'org-ane.  Pour  empêcher 
l'agrandissement  de  cette  poche,  sous  l'influence  du  poids  qu'elle  devra 
supporter,  on  suture  le  péritoine  à  la  base  de  la  poche,  et  le  bord 
libre  de  celle-ci  est  suturé  au  ligament  gastro-splénique  (fig.  13).  On 
pourrait  même,  pourplus  de  sûreté,  suturer  la  rateelle-mème  à  l'inci- 
sion périlonéale,  ou  tailler  uniambeaupéritonéal  supérieur  (fig.  13,  cl) 
qui  passerait  sous  la  rate  et  serait  suturé  au  ligament  gastro-splénique. 


FiK.   12.  - 


,-i,  h,  incision  du  péritoine  pai-iélal  entre  la  'J«  et  la  10«cote  (Iîykvgikh). 


y^    ■■ 


-/  ''■-^'  *. 


Fig-.  13.  —  On  y  \oit  :  1°  la  poche  pcrilonéale, 
dans  laquelle  se  trouve  logée"  l'extrémité 
inl'éricure  de  la  rate  ;  2o  les  sutures  du 
péritoine  à  la  base  de  cette  poche  ;  3°  la 
suture  de  celle-ci  au  ligament  gastro-splé- 
nique ;  i"  le  petit  lambeau  ])éritonéal  que 
l'on  pourrait  l'aire  passer  au-dessous  de  la 
rate  (Rydygieu). 


I''ig.  Ji.  —  Elle  monti'e  la  rate 
complètement  cachée  en  deiiors 
du  j)éritoine,  grâce  au  décollement 
d'une  poche  supérieure  ;  mais  la 
chose  n'est  guère  possible  à  cause 
do  l'adhérence  du  i^éritoine  au 
diaphi-agme    en    ce   point   (Ryi>y- 

(ilEU). 


Procédé  de  Bardenheiier.  —  La  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit. 
Incision  longitudinale  sur  la  ligne  axillaire,  étendue  de  la  10°  côte 
à  la  crête  iliaque  ;  une  autre  incision  transversale  est  pratiquée  au 
niveau  de  la  IC  côte,  perpendiculairement  à  la  première. 

Section  des  parties  molles  jusqu'au  péritoine,  qui  est  décollé  avec 
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la  main;  puis  on  iiicisf  le  j)rriloine,  dans  uiio  étcndui'  siiriis.iiilc  pour 
([ue  la  raie  puisse  passer  au  Ira  vers  par  sou  plus  |)elil  tliaiuèlrc.  Vi\ 
aide  pousse  l'organe  à  travers  la  paroi  abdominale  jusipij  a^  tpi'il 
devienne  exlrapi''ril()n(''al.  Vne  série  de  points  de  sutui-e  ditniniK; 
l'étendue  de  l'ineision  périlonéale  et  fixe  le  péritoine  pariétal  au  pédi- 
cule de  la  rate.  Enfin,  un  fil,  après  avoir  traversé  le  pôle  inférieur 
de  l'organe,  est  noué  autour  de  la  10"  côte;  mais,  avant  de-  nouer 
ce  fil,  une  série  de  points  de  suture,  prenant  d'un  c')té  le  fascia  et  de 
l'autre  le  péritoine,  est  disposée  autour  de  la  glande,  de  manière  à 
compléter  la  poche  exlrapéritonéale.  Donc,  la  rate  se  trouve  située 
de  la  façon  suivante  :  son  pédicule  est  suturé  à  l'orifice  péritonéal, 
son  pôle  inférieur  repose  dans  la  poche  rétro-péritonéale,  et  il  est,  en 
outre,  suspendu  à  la  10'  côte. 

Procédé  de  Zykoiv.  —  Zykow  a  expérimenté  chez  des  chiens  un 
procédé  de  splénopexie  qui  consiste  à  enserrer  la  raie  dans  un  filet  de 
catgut  stérilisé,  qu'on  fixe  aux  parois  abdominales  au  moyen  de 
points  de  suture  également  au  catgut. 

Procédé  de  Giordano.  —  Il  semble  dériver  de  celui  de  Rydygier 
et  consiste  à  fixer  l'extrémité  inférieure  de  la  rate  entre  le  péritoine 
elles  muscles  abdominaux,  les  fils  traversant  le  tissu  splénique. 

Procédés  de  Pilzorno.  —  Ce  chirurgien,  sur  le  conseil  du  professeur 
Biondi,  a  expérimeiilé  sur  des  chiens  cinq  procédés  dilï'érenls  : 

«  1"  Laparotomie,  incision  le  long  de  la  ligne  mainelonnaire  gauche, 
d'une  longueur  variant  entre  .5  et  7  centimètres.  Fixation  de  la 
rate  à  l'incision  par  deux  fils  de  catgut  passés  circulairement  aux 
deux  pôles  et  dont  les  extrémités  sortaient  au  dehors  par  les  deux 
angles  de  la  plaie  ;  réunion  couche  par  couche  des  enveloppes  de 
l'abdomen  ; 

«2°  Expérience  semblable  à  la  précédante  ;  seulement,  entre  la  plaie 
de  la  laparotomie  et  la  rate,  on  interpose  un  morceau  de  gaze  stéri- 
lisée ;  quelques  jours  après,  on  enlève  la  gaze.  Suture  en  masse  des 
enveloppes  de  l'abdomen  ; 

«  3°  Expérience  analogue  à  la  précédente  ;  mais  la  gaze  est  imbi- 
bée d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  5  p.  100,  selon  le  procédé 
employé  par  Bassini  dans  la  néphropexie  ; 

«  4"  Incision  de  la  paroi  abdominale  et  suture  de  la  capsule  de  la 
ra'eau  péritoine  pariétal  à  laide  d'une  série  de  points  au  catgut, 
distancés  d'environ  1  centimètre  des  bords  de  l'incision  ;  suture 
par  couches  de  la  paroi  ; 

«  b"  Incision  de  la  paroi  abdominale,  suture  de  la  capsule  au  péri- 
toine comme  dans  l'expérience  précédente  ;  incision  médiane  de  la 
capsule  comprise  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  suture  des  bords 
de  l'incision  de  la  capsule  aux  bords  du  péritoine.  Réunion  au  reste 
des  couches  de  la  paroi  abdominale.  » 

Procédé  de  Grei/fenhagen.  —  Deux  fils  de  soie  sont  passés  à  travers 
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la  couche  musculo-aponévroLlquc  et  le  périloinc  dun  cùlé,  puis  pro- 
londémenl  à  travers  le  parenchyme  splénicjue,  et  enfin  à  travers  la 
couche  musculo-aponévroliijue  et  le  péritoine  de  la  lèvre  du  côté 
opposé.  Ces  fils  ne  sont  pas  encore  noués.  Puis  on  ferme  le  périloine 
au  devant  de  la  raie.  On  tire  doucement  les  fils  qui  traversent  lor- 
gane  de  façon  à  amener  celui-ci  à  loucher  le  péritoine  par  son  bord 
latéral.  On  fait  alors,  entre  les  deux  fils  non  encore  noués,  une  troi- 
sième suture  à  travers  le  tissu  splénique  et  on  noue  ce  fil.  Ceci  fait, 
on  noue  les  deux  premiers  fils.  Fermeture  de  la  plaie  par  des  poinls 
profonds  et  cutanés. 

J'ai  moi-même  (1),  avec  M.  Cii.  Alker,  pratiqué  sur  le  chien  une 
fixation  de  la  rate  en  me  servant  du  mode  de  sulure  auquel  H.  Dela- 
genière  (du  Mans)  a  eu  recours  dans  un  cas  d'hépaloptose  el  qui 
n'est  autre  que  celui  que  le  professeur  Cuyon  avait  déjà  employé 
pour  la  néphropexie.  Le  résultat  a  été  excellenL 

En  résumé,  si  nous  laissons  de  côté  les  faits  expérimentaux  de 
Zykow,  de  Pitzorno  et  le  mien,  nous  voyons  que  les  procédés  de  splé- 
nopexie  appliqués  sur  le  vivant  se  réduisent  à  trois  catégories  : 
1"  procédé  des  sutures  de  la  rate  à  la  paroi  abdominale  ;  2"  procédé 
de  Rydvgier;  3°  procédé  de  Bardcnheuer. 

Il  e-t  difficile  à  l'heure  actuelle  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de 
ces  ditîérents  procédés;  on  peut  reprocher  au  procédé  des  sutures 
de  présenler  ici  le  même  inconvénient  i\ue  pour  le  foie,  à  cause  de  la 
friabihté  de  l'organe 

Le  procédé  de  Rydygier  exige  une  large  ouverture  du  péritoine  et 
il  s'exécute  dans  la  profondeur  du  venhe.  Celui  de  Bardenheuer,  au 
contraire,  ne  demande  qu'une  ouverture  limitée  du  péritoine  et  cons- 
titue une  opération  presque  entièrement  exlrapéritonéale.  JMais  ce 
procédé  place  lorgane  dans  une  situation  superficielle,  loin  de  sa 
place  normale  et  peut  l'exposer  aux  traumalismes. 

Les  suites  opératoires  de  la  splénopexie  ont  toujours  été  bénignes. 

Ouant  aux  résultats  au  point  de  vue  de  la  fixation  de  l'organe,  ils 
peuvent  être  établis  de  la  façon  suivante  :  sur  huit  opérations  })rati- 
quées  sur  l'homme,  le  résultat  immédiat  paraît  avoir  été  excellent 
chez  les  malades  de  Tuffier,  Plliker  el  Giordano,  mais  ces  malades 
n'ont  pas  été  suivis.  Nous  n'avons  pas  de  délails  au  sujet  de  l'opérée 
de  Biondi. 

Ouatre  malades  ont  été  revues  un  certain  temps  après  l'interven- 
tion. La  première  opérée  de  Kower  a  été  revue  quatre  ans  après  et 
à  cette  époque  la  rate  é'.ait  solidement  fixée  en  bon  lieu.  Sa  deuxième 
opérée  se  leva  deux  mois  après  l'opération  et  on  put  constater  alors 
un  abaissement  de  l'organe,  La  rate  l'este  fixée  chez  la  malade  de 
Rydyo'ier,  revue  quatorze  mois  après  la  splénopexie.  11  en  est  de  même 
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pour  ro|n'rrc  de  ClreilToiiliagen,  revue  sepi   mois  après  lopéraliou. 

Je  (lois  (lire  que  toutes  ces  uialades  avaient  lin''  profit,  au  point  de 
vue  Iht'rapeutiipie,  de  la  fixation  de  leur  raie  mobile. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  spléneclomie  et  de  la  sph-nopexie 
dans  le  fi-ailement  de  la  rate  mobile? 

Dans  les  cas  où  l'ectopie  de  la  raie  s'accompagne  de  complications 
(occlusion  intestinale  ou  torsion  du  p(''dicule),  il  ne  faut  pas  la-siter 
à  intervenir  et  à  pratiquer  l'ablation  de  l'or^^ane.  L'opération  hàlivc 
et  radicale  voilà  le  vrai  moyen  i)our  coinballre  les  accidents  et  en 
pr(!'venir  le  retour. 

Mais,  si  ledéplacemenl  ne  détermine  pas  des  accidents  sérieux,  ne 
vaut-il  pas  mieux  avoir  recours  à  la  splénopexie.^ 

Vanverts  s'est  déclaré  très  nettement  en  faveur  de  la  splénectomie 
même  dans  les  cas  ordinaires.  On  peut  lui  objecter  que  la  spléno- 
pexie,  quoique  étant  une  oj>éralion  plus  délicate,  permet  la  conser- 
vation de  l'oa^gane  et  offre  moins  de  dangers  que  la  splénectomie. 
Cependant  il  faut  bien  reconnaître  que  la  splénopexie  n'est  pas 
applicable  à  tous  les  cas  et,  en  somme,  elle  nest  réellement  indiquée 
([ue  lorsque  la  rate  est  saine,  facilement  mobilisable,  lorsqu  elle  n"a 
pas  subi  une  augmentation  de  volume  trop  considérable  et  (jue  son 
parenchyme  est  peu  ramolli. 

Les  observations  ultérieures  nous  apprendront  si  la  splénopexie 
doit  détnmer  la  spléneclomie,  comme  la  néphropexie  s'est  substituée 
à  la  néphrectomie.  Quoi  ([u'il  en  soit,  on  peut  dire  dores  et  déjà  que 
la  spléneclomie  n'est  plus  la  seule  intervention  applicable  au  déplace- 
ment de  la  rate. 


IIL  —  TUBERCULOSE  DE  LA  RATE 

'Tuberculose  primitive.'. 

La  tuberculose  delà  rate  peut  être  primitive  ou  secondaire.  Celle-ci 
intéresse  peu  le  chirurgien;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  forme 
primitive,  localisée  à  la  rate,  justiciable,  comme  toute  tuberculose 
locale,  d'une  intervention  qui  a  déjà  donné  quelques  succès. 

MM.  Ouénu  et  Baudet  (1)  viennent  de  publier  un  très  intéressant 
travail  sur  cette  forme  de  tuberculose  primitive  de  la  rate  qui,  disent- 
ils,  n'a  pas  sa  place  dans  les  traités.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir, 
un  des  premiers,  donner  ici  un  résumé  du  mémoire  de  ^LM.  Quénu 
et  Baudet. 

Fréquence.  —  La  tuberculosesecondairedela  rate  est  très  fréquente. 
Papavoine,   sur  50  enfants  morts  de   tuberculose,  a  trouvé  20  fois 

(1)  Qléxu  et  Bait.et,  La  tuberculose  primitive  de  la  rate  [Revue  de  (jijn.  et  de 
chirurgie  abdominale,  mai-s-avril  1898,  p.  316). 
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des  tubercules  dans  la  raie.  Oiiénu  et  Baudet  reproduisent  le  tableau 
suivant  emprunté  à  Manicatide  (1). 

Sur  12  autopsies  d'enfants  tuberculeux,  on  trouve  de  la  tubercu- 
lose de  : 

Ganj^lions  bronchiques.    9 

Rate S 

Poumons «S 

Ganglions  niéscntcriques 4 

Foie i 

Méninges i 

Plèvres 2 

Reins 2 

Cerveau  (couche  optique) 1 

Endocarde 1 

D'ailleurs,  Ca'uveilhier  n'a-t-il  pas  dit  que  <.<  dans  le  rapport  de  la 
fréquence,  la  rate  est  à  l'abdomen  ce  que  les  poumons  sont  à  la  poi- 
trine ». 

Mais  on  niait  l'existence  de  la  tuberculose  primitive.  Or,  cette 
forme  existe,  et  nous  trouvons,  dans  le  travail  qui  nous  sert  de  guide 
pour  cet  exposé,  5  observations  dues  à  Coby  ("2),  Scharoldt  (3),  Law- 
rence Burke  (4),  Marriott  (5),  Ouénu  et  Baudet  (6).  Ces  derniers 
auteurs  signalent  encore  une  opération  pour  rate  eclopique  tubercu- 
leuse pratiquée  par  Bland  Sulton  en  octobre  1897  (le  cas  n'aurait  pas 
été  publié).  .Je  dois  ajouter  que,  sur  12  observations  d'enfants  tuber- 
culeux, Manicatide  a  trouvé  10  cas  où  il  y  axait  de  la  tuberculose 
splénique  et,  sur  ces  10  cas,  2  fois  la  tuberculose  pulmonaire  man- 
quait. Il  est  donc  indiscutable  que  la  tuberculose  splénique  ne  s'ac- 
compagne pas  forcément  de  tuberculose  pulmonaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Quénu  et  Baudet  divisent  en  trois  cha- 
pitres l'étude  des  lésions  de  la  tuberculose  splénique  : 

1°  Formes  anatomiques  de  la  tuberculose  splénique; 

2°  Modifications  apportées  à  la  rate  par  la  tuberculose  splénique; 

3°  Lésions  de  voisinage. 

Lancereaux,  Cornil  et  Ranvier  décrivent  deux  formes  anatomiciues 
de  tuberculose  splénique  :  la  granulation  miliairc  et  les  tubercules. 
Les  granulations  se  développent  à  la  périphérie  de  l'organe,  ou  à  la 
face  interne  de  la  séreuse,  soit  autour  des  jietits  vaisseaux,  soit  dans 
les  corpuscules  de  ]Malpighi.  Elles  sont  difficiles  à  voir  dans  la  pro- 
fondeur. 

(1)  Mamcatihe,  Etude  sur  la  rate  chez  les  enfants  tuberculeux  [Ueviie  mens,  des 
mal.  de  l'enf.,  février  189G,  p.  100). 

(2)  GoBY,  Tuber.  in  the  spleen  (Transact.  patli.   Soc  ,  London,  (.  I,   J846,  p.   276. 

(3)  ScHAiioLnT,  Un  cas  de  tuberculose  miliaire  essentielle  aiguë  de  la  rate 
(Aerzll.  Inlellkjenz  Blult.  Mûnchen,  Bd  XXX,  l,ss.3,  p.  252-25.3). 

(4)  LAwnE>CE-Bi:nKi:,  Splenectomy  in  a  case  of  Tuljcrculose  of  the  Spleen  {Dabi. 
Journ.  ofmed.  science,  vol.  LXXXVII,  1889,  p.  540-511). 

(5)  Mauriott,  Tuberculose  aiguë  de  la  rate  [The  Lancet,  1893,  p.  129.i). 
(6j  Quénu  et  Baudet,  loc.  cit. 
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Los  luhorcules  sObscrvoiil  plus  l'inenu'iil;  on  iioinhro  vaii;il)le 
{le  parenchyme  peiil  en  èlre  larci),  du  volume  d'une  lentille,  d'un  petit 
pois,  d'une  noix  même,  ils  sonlblanehAlres  ou  jaunâtres  cl  se  loruiciit 
-autour  des  vaisseaux  qu'ils  englobent;  à  la  coupe,  dit  \'irclio\v,  ou 
voit  au  centre  un  i)oint  rouge  et  sanglaul. 

La  présence  des  lésions  tuberculeuses  dans  la  rate  amène  «les  mo- 
difications dans  le  tissu  de  l'organe.  Celui-ci  est  augmenté  de  volume; 
celte  splénomégalie  apparaît  dès  le  début  et  la  gland(;  acquiert  raj)i<le- 
ment  un  volume  triple  et  quadruple.  Celle  que  Marriott  extirpa  me- 
surait: "20  centimètres,  12  centimètres  et  demi,  7  centimètres  et  demi. 
—  Celle  de  Burke  pesait  5  livres.  L'hypertrophie  splénique  peut 
•dépendre  de  l'amas  de  matière  tuberculeuse;  mais  elle  serait  due  plu- 
tôt à  la  congestion  de  l'organe,  moyen  de  défense  que  Ton  observe 
•dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses.  Plus  tard,  à  la  période  de 
régression,  on  peut  trouver  de  la  sclérose  secondaire.  D'une  façon 
.générale,  la  rate  conserve  sa  forme  normale. 

La  tuberculose  de  la  rate  s'accompagne  aussi  de  lésions  de  voisi- 
nage. Qu'elle  soit  priiuitive  ou  secondaire,  elle  peut  réagir  de  dille- 
rentes  façons  sur  le  péritoine. 
Celui-ci  peut  : 
I  "  Être  sain  ; 

"i"  Présenter,  dans  sa  portion  splénique,  des  granulations  qui,  nées 
dans  le  parenchyme,  repoussent  la  séreuse,  ou  bien  <les  granulations 
siégeant  sur  le  péritoine  lui-même  ; 

3"  Èlre  atteint  de  péritonite  sèche,  d'où  formation  d'adhérences  plus 

ou  moins  solides,  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  étendues; 

4"  Etre   atteint    de   péritonite  avec    épanchement,   ascite   citrine, 

variant  d'un  demi-litre  à   3  litres    et  libre  dans  la   grande  cavité 

ipéritonéale. 

Les  ganglions  du  hile  sont  quelquefois  volumineux  et  tuberculeux; 
les  ganglions  mésentériques  et  gastro-hépatiques  peuvent  aussi  être 
pris. 

Ce  ([ue  nous  venons  de  dire  se  rapporte  aux  lésions  de  la  tuber- 
■culose  primitive  ou  secondaire  de  la  rate,  avec  les  deux  formes  ana- 
tomiques  déjà  signalées,  les  granulations  et  les  tubercules. 

Mais,  ^LM.  Ouénu  et  Baudet,  dans  leur  travail,  signalent  une  autre 
forme  qu'ils  ont  eu  l'occasion  d'observer  et  qu'ils  n'ont  trouvé 
«ignalée  nulle  part.  Il  s'agissait,  dans  leur  cas,  d'une  transformation 
partielle  de  la  rate  en  une  poche  pseudo-kystique,  remplie  de  masses 
fibrineuses.  L'examen  histologique  de  ces  masses  montra  qu'elles 
étaient  uniquement  formées  par  de  la  fibrine  sans  la  moindre  trace  de 
tissu  organisé.  Il  s'agissait  donc  d'une  ancienne  apoplexie  splénique 
ayant  déjà  subi  un  commencement  d'enkystement.  Or,  l'examen  bac- 
tériologique des  masses  fibrineuses  y  décela  la  présence  du  bacille 
de  Koch   et  l'inoculation  au  cobaye  des  produits  kystiques  déter- 
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mina  l'éclosion  d'une  tuberculose  généralisée.  En  outre,  la  malade 
avait  eu  des  adénopathies  cervicales  à  marche  froide  et  terminées  par 
la  suppuration.  De  plus,  quelques  jours  après  la  laparotomie,  s'était 
déclarée  une  adénite  sus-claviculaire  :  le  ganglion  fut  extirpé,  l'ino- 
culation au  cobaye  donna  de  la  tuberculose  et  les  coupes  h islolo- 
giques  des  ganglions  révélèrent  la  présence  de  follicules  tuberculeux. 
Donc,  l'apopleîde  splénique  observée  par  MM.  Ouénu  et  Baudet  était 
bien  d'origine  tuberculeuse.  La  tuberculose  de  la  rate,  sans  parier 
des  congestions  aciives.peut  s'accompagner  de  foyers  hémorragiques- 
plus  ou  moins  étendus,  conséquence  de  ruptures  de  vaisseaux 
atteints  de  périarlérite  et  d'endartérile  tuberculeuses  1  .  Dans  les  cas 
extrêmes,  il  se  forme  une  léâon  très  nette,  apoplexie  en  foyers,  qu» 
constitue  la  variété  nouvelle  de  splénomégalie  tuberculeuse. 

Symptômes.  —  La  splénomégalie  est  la  règle  ;  elle  est  facile 
à  reconnaître.  La  tumeur  splénique  est  mobile,  mais  il  ne  faudrait  pas 
conclure  de  cette  mobilité  clinique  à  l'absence  réelle  d'adhérences. 
En  eflTel,  dans  le  cas  de  Ouénu  et  Baudet,  ^<  Toi^ne  se  mouvait 
verticalement  et  suivait  le  mouvement  du  diaphragme;  il  se  laissail 
également  déplacer  dans  le  sens  transversal.  îilalgré  cela,  il  fui 
absolument  impossible  au  moment  de  l'opération  de  l'attirer  hors 
du  rentre,  et  même  de  le  contourner  avec  la  main  ». 

La  tumeur  peut  être  masquée  par  du  météorisme,  de  l'ascite,  par 
une  hypertrophie  concomitante  du  foie. 

La  perctis^îon  fera  reconnaître  une  malité  tjIus  étendue  de  la  région 
spléniqu  - 

EnJSn.  la  phonendoscopie  pourra  rendre  des  services.  Chez  ie  ma- 
lade de  Ouénu  et  Baudet,  la  délimitation  de  la  rate  fut  faite  avec 
plein  succès  par  M.  Bianchi,  l'inventeur  du  phonendoscope.  En 
effet,  à  la  percusaon,  la  matité  splénique  se  continuait  avec  celle 
du  lobe  gauche  du  foie:  la  phonendoscopie  établit  très  nettement 
les  limites  respectives  des  deux  oignes. 

Les  douleurs  précèdent  rarement  la  tuméfaction.  Elles  peuvent 
être  représentées  par  une  sorte  de  poids,  de  gêne,  affecter  la  forme 
paroxystique,  ou  se  montrer  aiguës,  lancinantes,  intolérables. 

Elles  siègent  dans  Thypocondre  gauche,  sur  les  basses  côtes,  où 
la  pression  les  réveille.  On  les  trouve  aussi  sur  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Les  irradiations  se  font  dans  lëpaule  gauche  une  seule 
fois  et  jusque  dans  le  cou  et  dans  le  membre  inférieur  du  même  côté. 
Pendant  la  marche,  le  malade  est  obligé  de  se  plier  en  deux. 

Les  troubles  digeslifs  n'existaient  pas  chez  les  malades  de  ^larriott 
et  de  Burke.  Ils  étaîeui  très  marqués  chez  la  malade  de  Ouénu 
et  Baudet  :  langue  sale,  bouche  mauvaise,  sensations  nauséeuses- 
fréquentes,  constipation  tenace. 

■1   SésÊ,  Obeerralion  m  Qtèxi:  et  Baouet. 
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Los  si/mpfônics  f/ôtu'niii.v  |1(miv(miI  se  rrsiiincr  .•liiisi  :  (''lai  (laiirinic 
1res  prononcé.  La  pcNui  ol  les  inM(|ii(Mises  sont  drcolorrcs  ;  il  existe 
<les  sonClles  vaî^cnlaii'es  au  cnii;  la  faiblesse  el  l'amaifi^risseMii-nl  sonl 
très  nian|nés.  Onénn  el  lîmidcl  nOnl  trouvé,  niali^n'é  l'étal  de  laildcsse 
el  de  pàleui-  incjniétanle  de  leur  malade,  ni  diniinnlion  des  i^dobnlcs 
rouges,  ni  augmentation  du  nond)re  des  globules  blanes. 

L'a.s'e//tMi'a  été  signal<''e  (piiine  fois  eas  de  Marriott  dans  la  tuber- 
culose localisée  à  la  rate. 

Les  hémorrafji'es  n'ont  aussi  été  indiquées  (jue  dans  une  seule 
observation  (cas  de  (Juénu  el  Baudet)  de  tuberculose  primitive.  Elles 
consistaient  en  épistaxis  assez  abondantes  et  répétées. 

Les  liémorragies  sont,  par  contre,  fréquentes  dans  la  tuberculose 
secondaire  et  alïectent  deux  formes,  Tépistaxis  et  le  purpura. 

La  marche  de  la  tuberculose  primitive  de  la  rate  est  lente  et  chro- 
nique. Celte  forme  ne  s'accompag-ne  ni  de  fièvre  intense,  ni  des  acci- 
dents viscéraux  qu'on  obs(>rve  dans  la  tuberculose  secondaire.  Il  est 
à  noter  que,  à  un  inomenl  donné,  la  splénomégalie  augmente  brus- 
quement et  rapidement  de  volume  et  c'est  alors  ({iie  les  douleurs 
acquièrent  leur  plus  grande  intensité.  Enfin,  on  observe  ([uelquefois 
une  intermillence  des  accidents  comparable  à  celle  de  la  fièvre 
dans  le  paludisme. 

<(  En  résumé,  l'on  ne  saurait  encore  tracer  le  tableau  complet  el 
définitif  de  la  tuberculose  primitive  et  locale  de  la  rate.  INlais  ce  qui 
reste  acquis,  c'est  que  cette  forme  de  tuberculose  splénique  ne 
saurait  se  confondre  avec  celle  de  la  tuberculose  secondaire.  Elle  ne 
présente  pas  la  marche  rapide  de  la  tuberculose  aiguë  à  localisation 
splénique  unique  el  prépondérante,  qui  s'accompagne  de  fièvre 
intense,  de  troubles  cérébraux  graves  et  qui  tue  au  bout  de  quinze 
jours  en  moyenne. 

«  Elle  n'a  pas  non  plus  le  cortège  des  diflérents  troubles  viscéraux 
de  la  tuberculose  s])lénique  secondaire  et  chronique.  »  (Ouénu  et 
Baudet. 

Diagnostic  —  Comme  pour  toute  affection  abdominale,  il  faut 
tout  d'abord  établir  le  diagnostic  du  siège.  Ceci  fait(etQuénu  et  Baudet 
font  remarquer  qu'il  a  été  posé  dans  trois  cas  de  tuberculose  primitive), 
on  est  forcé  de  reconnaître  qu'il  n'existe  pas  de  signe  clinique  qui 
permette  d'affirmer  la  nature  et  l'origine  tuberculeuse  de  la  spléno- 
mégalie. Cependant,  on  devra  au  moins  y  songer,  si  l'on  trouve  des 
antécédents  héréditaires  ou  personnels.  En  outre,  s'il  existe  une  adé- 
nopathie,  il  faudra  enlever  le  ganglion  suspect  et  le  soumettre 
à  l'examen  histologique  et  bactériologique.  En  agissant  ainsi.  Ouénu 
et  Baudet  oui  pu  affirmer  le  diagnostic  de  tuberculose  splénique. 

Traitement.  —  Datis  le^  trois  cas  où  la  tuberculose  splénique  a  été 
traitée  chirurgicalement,  le  diagnostic  de  tuberculose  n'avait  pas  été 
posé  et  les  indications  qui  ont  poussé  à  intervenir  ont  été  :  l'accrois- 
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Sèment  rapide  de  la  liimeiir,  des  douleurs  locales  très  vives,  l'aggra- 
valion  de  l'état  général. 

Les  chirurgiens  ont  eu  recours  à  deux  méthodes  opératoires  : 
la  splénectomie,  la  marsupialisation. 

Splénectomie.  —  Elle  fut  pratiquée  par  Burke  en  1889  et  par 
Marriott  en  181)5. 

Ces  deux  opérateurs  firent  une  incision  médiane  et  enlevèrent  très 
facilement  des  rates  mobilisables.  Pas  de  drainage. 

Voici  quelles  furent  les  suites  opératoires  :  le  malaile  de  Marriott 
guérit,  mais  on  ne  sait  pas  ce  qu'il  est  devenu.  Le  malade  de  Burke 
succomba,  dès  le  lendemain  de  l'opération,  à  une  infection  périto- 
néale. 

L'autopsie  ne  fut  pas  faite. 

Marsupialisation.  —  Cette  méthode  opératoire  a  été  mise  à  exécution 
par  M.  Ouénu.  Après  avoir  ouvert  le  ventre,  par  une  incision  verticale, 
suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  et  une  incision  transversale  de 
dégagement,  ce  chirurgien  reconnut  que  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur  était  mobile  et  libre  d'adhérences,  mais  que  le  reste  de  la  rate, 
par  contre,  était  adhérent  dans  tous  ses  points  et  qu'il  était  impossible 
d'en  dégager  l'organe  Ouénu  imagina  alors  de  marsupialiser  la 
tumeur.  A  cet  effet,  il  fixa  par  des  points  de  suture  le  péritoine  qui 
la  recouvrait  au  péritoine  pariétal,  près  de  la  plaie.  11  ouvrit  le 
foyer,  évacua  en  partie  son  contenu  par  grattage,  assujettit  les 
bords  de  l'incision  splénique  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  et 
plaça  deux  gros  drains  dans  la  poche  artificielle  qu'il  avait  ainsi 
créée.  Suites  opératoires  heureuses.  La  rate  s'élimina  totalement  ou 
à  peu  près  totalement  et  la  malade  paraissait  être  complètement 
guérie  un  an  environ  après  l'opération.  A  la  palpation,  on  ne  trouvait 
pas  le  moindre  vestige  de  tuméfaction  splénique. 

Ce  procédé  de  marsupialisation,  ajoutent  Quénu  et  Baudet,  est 
comparable  à  l'opération  que  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  de  parti 
pris  en  1894  (I)  iexosplénopexié)  pour  une  lymphadénie  splénique 
et  que  Ilouzel  (2)  (de  Boulogne)  a  pratiquée  à  son  tour  pour  une 
énorme  hypertrophie  de  la  rate. 

Ouénu  et  Baudet  terminent  leur  travail  par  des  conclusions  de 
thérapeuticiue  chirurgicale  que  je  reproduis  ici  textuellement  : 

«  Avec  si  peu  de  documents,  il  est  impossible  d'édifier  des  règles 
générales  de  conduite  chirurgicale. 

«  Lorsque  la  surface  extérieure  de  la  rate  est  parsemée  de  granu- 
lations et  de  nodules  tuberculeux,  comme  cela  était  dans  les  cas 
de  Burke  et  Marriott,  la  splénectomie  nous  paraît  rester  la  méthode 

(1)  Fr.  ViLLAii,  Enorme  hyperti'opliie  de  la  raie  ;  exos[flénope.vie  [Jauni,  de  incd. 
de  Bordeaux,  17  octubre  1897). 

(2)  Ilouziii,,  Énoi-nie  hypei'lropliie  de  la  rate  prise  pour  une  tumeur  solide  de 
l'ovaire;  exosplénopexic  [Acad.  de  méd.,  !«■  juin  1897). 
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de  choix,  ù  la  coiulilioii  (lui'llc  ne  nécessile  pas  li'(»|i  de  (Irlahreniciils. 
«  S'il  saj^il  d'une  luberculosc  (jui  paraît  partielle,  ou  si,  avec  une 
luberculôse  locale,  on  se  trouve  en  présence  de  diflicullcs  opcraloires 
trop  gr;uides,  il  sera  bon  de  savoir,  avant  tout  essai  de  décorlicalion, 
qu'on  possède  dans  l'exosplénopexie  une  méthode  chirurgicale  »(ui, 
en  somme,  a  fait  deux  fois  ses  preuves.  La  rate,  amenée  parliellemcnt 
en  dehors  du  ventre,  il  convient  de  l'y  fixer,  puis  d'ajouter  à  celte 
fixation,  soit  d'emblée,  soit  secondairemeiil,  lincision  du  foyer 
malade  el  son  évacuation.  » 

IV.  —  ABCÈS  DE  LA  HATE 

Les  abcès  de  la  raie  étaient  connus  des  anciens.  Arélée, 
Aétius,  Avicenne,  ont  cité  des  observations  d'abcès  spléniques.  Plus 
lard,  avec  l'école  de  Broussais,  toute  altération  de  la  raie  était  éti- 
quetée splénile  ;  mais  comme  la  formalion  du  pus  dans  la  rate  était 
en  somme  chose  rare,  on  finit  [  ar  mettre  en  doute  l'existence  de 
l'inflammation  dans  cet  organe. 

(îendrin,  cependant,  démontra  expérimentalement  que  le  tissu  delà 
rate  pouvait  s'enflammer  comme  tous  les  autres.  Depuis  cette  époque, 
les  abcès  spléniques  ont  été  bien  étudiés,  et  il  me  suffira  de  signaler 
les  travaux  de  Blanc  1),  de  Grand-Moursel  (2),  de  Beysset  (3),  sans 
parler  de  l'article  de  M.  Besnierdans  le  Dictionnaire  cncyclopédi</ue, 
sur  la  pathologie  de  la  rate. 

Étiologie  et  anatcmie  pathologique.  —  Il  faut  laisser  de  côté  les 
suppuiations  consécutives  à  l'infection  purulente,  à  l'endocardite 
infectieuse,  car,  dans  ces  cas,  l'abcès  splénique  n'oflre  qu'un  intérêt 
secondaire,  l'aiïection  générale  qui  lui  a  donné  naissance  dominant 
toute  la  scène. 

Les  abcès  de  la  rate  peuvent  reconnaître  pour  cause  le  traumatisme; 
un  foyer  de  contusicn  ou  de  rupture  s'enflamme  et  suppure  :  Grand- 
Moursel  signale  une  observation  de  Legendre  où  l'abcès  si)léni(iue 
était  consécutif  à  une  fracture  de  côte  et  une  autre  de  Jacquinelle 
dans  laquelle  on  voit  l'abcès  survenir  à  la  suite  d'une  chute  sur  les 
pieds.  On  a  accusé  aussi  le  refroidissement,  la  fatigue  et  les  travaux 
pénibles.  Mais,  le  plus  souvent,  ialïcclion  se  développe  sous  l'inlluence 
d'une  maladie  infectieuse  ou  miasmatique,  telle  que  la  fièvre  typhoïde, 
le  scorbut,  la  variole,  l'impaludisme.  L'ubcès  splénique  peut  aussi 
être  déterminé  par  une  suppuration  de  voisinage. 

Enfin,  l'abcès  peut  n'être  autre  chose  qu'un  kyste  séreux  ou  séro- 

(1)  G.-P.-J.Bla>c,  Des  abcès  de  la  rate  crorij;ine  paludéenne,  thèse  de  Paris,  1879. 

(2)  Gram>-Moihsi;i.,  Cunlr.buLion  à  l'étude  des  abcès  de  la  rate,  thèse  de  Paris, 
1885. 

(3)  Reysset,  Des  abcès  de  la  rate  d'origine  infectieuse.  Sur  un  cas  de  splénite 
dans  la  variole,  thèse  de  Bordeaux,  1894. 
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sanguin,  ou  un  kyste  hydatiquo  suppuré.  Je  ne  parle  pas  des  abcès 
d'origine  tuberculeuse. 

La  raie,  sièg-e  d'abcès,  est  augmentée  de  volume.  Le  foyer  puru- 
lent est  plus  ou  moins  étendu,  localisé  à  une  partie  de  l'organe  ou 
occupant  la  totalité  de  la  glande.  Son  contenu  est  sanieux  et  ren- 
ferme des  grumeaux  de  pulpe  splénique.  Dans  une  observation  de 
Ch.  Monod  (1),  le  pus  examiné  par  Macaigne  a  été  trouvé  stérile.  Mais 
il  est  bon  de  dire  que  l'histoire  ultérieure  de  la  malade  a  permis 
de  penser  qu'il  s'était  agi  probablement  d'un  abcès  d'origine  tuber- 
culeuse. 

La  suppuralion  splénique  est  le  point  de  départ  d'une  péri-splénite 
secondaire  qui  l'ait  adhérer  la  glande  aux  organes  voisins.  Ces  adhé- 
rences expliquent  comment  la  collection  purulente  peut  se  faire 
jour  dans  le  côlon  descendant,  dans  la  plèvre,  le  poumon,  l'estomac^ 
le  vagin,  la  veine  splénique,  le  périloirje  et  à  travers  la  paroi  tho- 
racique.  D'après  le  relevé  de  Grand-Moursel,  voici  quel  serait  le 
degré  de  fréquence  de  cette  évacuation  dans  les  ditférenls  organes  : 

Dans  le  poumon 1  fois. 

—  la   plè vre 2  — 

—  restomac 3  — 

—  le  colon  descendant 3  — 

—  le  tissu  prcrectal 1  — 

—  le  vagin 1  — 

—  la  cavité  péi-itonéale 3  — 

—  la  paroi   thoracique 1  — 

—  la  veine  splénique 3  — 

Les  abcès  de  la  rate  peuvent  amener,  par  propagation,  la  forma- 
lion  de  collections  purulentes  péri-spléniques.  Celles-ci,  d'ailleurs, 
peuvent  survenir  sans  lésion  de  la  raie,  à  la  suite  d'un  traumatisme 
ou  d'une  affection  générale. 

Symptômes.  —  La  symptomalologie  des  abcès  de  la  rate  est  souvent 
obscure.  Les  trois  principaux  signes  de  l'affection  sont  :  1°  la  douleur; 
'2°  la  tuméfaction  de  la  région  splénique  ;  3"  l'apparition  de  phéno- 
mènes fébriles.  A  ces  signes  primordiaux  viennent  se  joindre  d'au- 
tres symptômes  accessoires. 

La  douleur  est  souvent  spontanée  ;  mais  quelquefois  elle  ne  se 
révèle  que  par  la  pression;  continue  ou  inlermittente,  elle  peut  être 
très  vive  ou  au  contraire  n'être  représentée  que  par  une  sensation  de 
gêne  ou  de  tension.  Elle  a  son  centre  au  niveau  de  l'hypocondre 
gauche  et  présente  le  plus  souvent  des  irradiations  dans  le  côté 
gauche  du  tronc  ou  de  la  poitrine  et  vers  l'épaule  gauche,  détermi- 
nant, comme  chez  la  malade  de  Reysset,  une  scapulalgie  très  vio- 
lente. 

La  tuméfaction  de  la  région  splénique  est  plus  ou  moins  étendue 

(1)  MoNoi»,  Soc.  de  chir.,  1S92. 
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-•iiivaiil  Iji  |»t'-ri()(lt'  ;'i  l;ii|iir||c  on  cKniniiu'  le  malade.  On  (•oiishitc 
<l'al)()r(l  1111  ('inpAleiiKMil  mal  liiiiih- ;  peu  à  |)(,'ii  la  voussure  uu«çrnciile, 
la  |)(Viii  (livicnl  ciiaiiili-  cl  lOii  pciil  (|iicl(|in'r()is  |»cr<-('v<)ir  la  lliio 
liialioii. 

Des  plirnoinènes  IV-briles  accompagnent  toujours  le  point  (Je  côté 
splcnique  cl  la  tuméfaction  de  lliypocondrc  gauche;  ils  peuvent 
présenter  une  forme  intermittente  dans  les  cas  d'infection  malaricpie. 
En  général,  la  fièvre  e-l  conlinue.  j)oiivaiit  arriver  rapideiiieiil  jus- 
qu'à  iO'\ 

Les  symptômes  accessoires  consistent  en  vomissements,  diarrliée 
ou  constijiation,  hallonnemenl  du  ventre,  dyspnée,  sueurs  profuses, 
amaigrissement  et  faciès  terreux. 

Mallet  a  noté  dans  deux  cas  une  exagération  extraordinaire  de 
l'appétit,  une  véritable  boulimie,  et  il  fait  remarquer  ([ue  le  même  lait 
a  été  observé  chez  les  animaux  après  l'ablation  de  la  rate. 

La  marche  des  abcès  de  la  raie  e.st  celle  de  tous  les  abcès  en  gé- 
néral. Le  pus  cherche  une  issue  ;  si  la  rate  est  hbre  d'adhérences,  il 
se  répand  dans  la  cavité  péritonéale.  Si,  au  contraire,  les  adhérences 
ont  préparé  une  barrière,  le  pus  peut  se  faire  jour  de  ditïérenls  côtés, 
dans  le  tube  digestif,  dans  le  poumon,  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale, etc.,  ainsi  ([ue  nous  lavons  indiqué  à  propos  de  lanalomie 
pathologique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  de  cette  affection  est  toujours  grave, 
non  seulement  à  cause  de  l'existence  d'une  suppuration  interne,  mais 
encore  parce  que  la  formation  d'un  abcès  dans  la  rate  est  la  mani- 
festation d'un  mauvais  état  général.  La  mortalité,  dit  lieysset,  serait 
de  80  p.  1(10  des  malades  atteints. 

Le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile  :  sur  57  observations  rap- 
portées par  Grand-Moursel,  14  fois  seulement  le  diagnostic  fut  porté 
au  lit  du  malade. 

La  splénomégalie  d'origine  palustre  et  les  tumeurs  de  la  raie  se 
dilTérencieront  facilement  parleur  marche  lente  et  apyrétique. 

Dans  le  |)hlegmon  périnéphrétique  le  siège  de  la  tuméfaction  à  la 
région  lombaire,  les  irradiations  douloureuses  vers  les  testicules  ou 
les  grandes  lèvres,  les  antécédents  du  malade  permettront  d'éviter 
l'erreur. 

S'il  s'agit  d'un  abcès  du  rein,  les  urines  sont  purulentes. 

Le  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  se  reconnaîtra  à  son  siège, 
à  sa  marche. 

La  pleurésie  à  contenu  purulent  pourra  être  confondue  tout 
d'abord  avec  un  abcès  de  la  rate.  D'ailleurs,  les  deux  lésions  peuvent 
coïncider.  Mais  dans  le  cas  d'abcès  de  la  rate  la  tuméfaction  s'élend 
plus  ou  moins  bas  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  chirurgien  devra  être  prévenu  des  difficultés  du  diagnostic  et 
devra  songer  à  l'apparition  possible  de  l'abcès  de   la  rate,  comme 
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complication,  dans  les  mnladios  infectieuses,  surtout  chez  les  indi- 
vidus atteints  de  splénomégalie,  chez  lesquels  hi  collection  purulente 
paraît  se  développer  sous  rinfluence  d'une  cause  en  apparence  négli- 
geable. L'augmentation  du  volume  de  la  rate,  l'apparition  de  phéno- 
mènes douloureux  et  fébriles  constituent,  je  tiens  à  le  répéter,  l'en- 
semble symptomalique  de  l'airection. 

La  ponction  seule  permettra  de  différencier  l'abcès  splénique  de 
l'abcès  périspléniqiie,  d'après  les  caractères  du  pus  retiré. 

Traitement.  —  Qu'il  s'agisse  d'un  abcès  splénique  ou  périsplé- 
nique,  il  faut  évacuer  le  pus. 

1"  Abcès  périspléniques  :  Dans  ces  cas,  une  incision  appropriée 
est  suffisante;  mais,  après  avoir  évacué  le  pus,  il  sera  bon  d'explorer 
l'intérieur  de  la  poche  pour  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  rate,  que 
l'on  devra  respecter,  à  moins  qu'elle  ne  soit  libre  dans  la  cavité  de 
l'abcès  el  qu'elle  ne  soit  altérée.  L'extirpation  ne  devra,  d'ailleurs, 
être  tentée  que  si  elle  n'expose  pas  à  la  (h'-chirure  des  adhérences 
protectrices. 

2"  Abcès  spléniques  :  La  ponction  simple  ou  suivie  d'injections 
modificatrices  n'est  pas  plus  de  mise  ici  que  dans  les  abcès  des  autres 
régions  ou  organes.  Le  chirurgien  n'a  à  choisir  qu'entre  deux  modes 
de  traitement  :  l'incision  simple  ou  la  splénectomie. 

L'incision  ou  splénotomie  a  été  pratiquée  un  certain  nombre  de 
fois  et  a  donné  d'excellents  résultats.  La  technique  en  est  fort  simple 
et  se  passe  de  description  lorsque  la  rate  est  protégée  de  toutes 
parts  par  les  adhérences.  Lorsipie  la  rate  est  libre,  il  faut  protéger 
le  péritoine  en  plaçant  autour  de  l'abcès  des  compresses  stérilisées, 
puis  vider  la  poche  en  la  ponctionnant  avant  de  Tinciser.  Ceci  fait, 
on  en  suturera  les  bords  aux  lèvres  de  la  plaie  :  on  fera,  en  un  mot, 
une  inarsupialisation. 

La  splénectomie  pour  suppuration  de  la  rate,  d'après  le  relevé  de 
Vanverts,  a  été  pratiquée  i  fois,  avec  3  succès  et  1  mort.  L'opération, 
dans  ces  cas,  ne  présenta  rien  de  particulier;  d'après  ce  même 
auteur,  la  splénectomie  constituerait  le  traitement  de  choix  de  l'abcès 
splénique,  puisqu'elle  supprime  complètement  l'organe  malade  et 
qu'elle  évite  une  suppuration  prolongée.  Cependant,  elle  expose 
à  l'infection  du  péritoine  et  elle  n'est  pas  toujours  praticable,  à  cause 
des  adhérences  qui  fixent  l'organe,  rendant  l'opération  pénible,  expo- 
sant le  chirurgien  à  déchirer  la  poche  purulente. 

En  somme,  dans  la  plupart  des  cas,  on  devra  recourir  à  l'incision. 

V.  —  KYSTES  DE  LA  RATE 

Certaines  observations  de  kystes  de  la  rate  semblent  se  rapporter 
à  des  kystes  dermoïdes;  mais  elles  manquent  de  détails  précis. 

Cependant,  le  fait  rapporté  par  Andral  dans  son  Précis  danalomie 
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j>al/iftlo(jii/tii'  rsl  loiil  à  rail  prohanl  :  Amiral  ili'-ciarc  avoir  vu  un 
kyslo  <le  la  raie  à  parois  libro-séreuses,  dont  linlôricur  conlriiail  une 
malièrc  grasse,  coiniiie  suilTeiiso,  an  milieu  de  laqiielU;  élaieiil  dissé- 
minés quelques  poils. 

A  côlé  de  ces  kysles  dermoïdes,  il  y  a  lieu  de  décrire  des  kijsles 
séreux  ou  séro-santj'iins  el  surtout  des  hi/stes  hijdalif/iics. 

I.  -  KYSTES  SÉREUX  OU  SÉRO-SANGUINS. 

Historique.  —  Celle  variété  de  kystes  de  la  rate  est  fort  rare  et, 
jus(ju"à  la  récente  thèse  de  mon  élève  Poterel-Maisonneuve  (I;,  n'avait 
jamais  l'ait  l'objet  d'une  étude  spéciale. 

Andral  (2),  le  premier,  en  1829,  rapporte  qu'il  a  observé  des  kysles 
multiples  disséminés  dans  l'intérieur  de  la  rate  et  les  compare  aux 
œufs  de  Xal)oth.  La  première  observation  conqjlèle  a|>partient 
à  Livois  (3):  à  l'autopsie  on  trouva  un  kyste  séro-sanguin  du  volume 
d'un  gros  œuf  d'autruche.  Cruveilhier  se  contente  de  signaler  l'exis- 
tence de  kystes  séreux  dans  la  rate. 

Leudet,  en  1853,  présente  à  la  Société  anatomiquede  Paris  un  kyste 
séreux  raultiloculaire  et  ajoute  qu'il  en  connaît  i  ou  5  cas.  Puis  vient 
le  cas  de  Pvousset,  cité  par  Péan;  il  s'agissait  d'un  kyste  séro-sanguin 
chez  une  rdletle  de  sept  ans. 

En  1807,  Péan  pratiqua  la  splénectomie  pour  un  kyste  séro-san- 
guin qu'il  avait  pris  j)our  un  kyste  de  l'ovaire. 

Les  thèses  de  Magdelain  [ij  et  de  Peltier  réunissent  les  cas  de 
kystes  séreux  connus  jusqu'alors.  La  note  de  Marcano  et  Féréol, 
en  1874,  a  trait  à  un  kyste  séro-sanguin  traité  avec  succès  par  les 
caustiques. 

A  signaler  l'article  de  Besnier  dans  le  Dictionnaire  enci/clopédif/ue, 
et  celui  de  Péan  dans  son  ouvrage  sur  les  tumeurs  de  l'abdomen. 

Plus  tard  ^1881j,  Crédé  (5  pratique  la  splénectomie  pour  un  kyste 
séreux  pur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  et,  en  1884,  Knovvsby- 
Thornton  (6)  a  recours  à  la  môme  opération  pour  un  kyste  multilocu- 
laire.  L'année  suivante,  Mattei  publie  une  observation  de  kystes  mul- 
tiples. Puis  viennent  la  thèse  de  Foubert,  les  cas  de  Spencer  \\'ells, 
de  Bardenheuer  et  ceux  cités  par  Verneuil  au  Congrès  de  Marseille 
en  1891. 

En  1892,  le  professeur  Terrier  rapporte  à  la  Société  de  chirurgie  de 

(1)  Poterel-Maisonxeuve,  Des  kystes  séreux  de  la  rate  (kj'sles  séreux  purs  et 
séro-sanguins),  thèse  de  Bordeaux,  1898. 

(2    Andral,  Précis  danatomic  patholojcique,  t.  II,  1829. 

(3)  Livois,  Soc.  anat.  Paris,  1838,  p.  280. 

(4)  Magdelain,  Des  kystes  séreux  et  acéphalocystes  de  la  rate,  thèse  de  Paris, 
1868. 

(5)  Crédé,  Arch.  fur  klin.  Chir.  von  Langenheck.  Berlin,  Bd  XXVIII,  1882,  p.  2. 

(6)  Kxowsby-Thornton,  Med.  chir.   Transactions,  vol.  LXIX,  1886,  p.  407. 
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l^aris  une  1res  inlércssanle  observuLioii  de  kysle  séro-sanguiii  ([u'il 
fait  suivre  de  (]ueli[ues  remanjues  sur  Tliislorique,  la  palliog'énie  et 
le  Irailement.  La  même  année,  Pilliel  ;lj  observe  c1h;z  un  chien  un 
kysle  séro-sanguin  survenu  à  la  suite  d'un  angiome. 

Citons  enfin  les  opérations  radicales  de  Chalite  (kyste  séro-sanguin 
de  la  grosseur  d'une  tète  d'adulte)  de  MoreschietGlietti  ('i)  (kyste  séro- 
sanguinj  et  l'observation  de  Klippel  et  Lefas  relative  à  des  kystes 
séreux  multiples  de  la  rate  et  des  reins  (3j. 

Vanverts,  dans  sa  thèse,  a  réuni  les  cas  qui  ont  été  soumis  à  une 
intervention  chirurgicale. 

Fréquence.  —  Les  kystes  séreux  et  séro-sanguins  de  la  rate  sont 
très  rares,'  |)uisque  Poterel-Maisonneuve  n'a  pu  en  réunir  que  19  cas. 
La  variété  séro-sanguine  s'observerait  plus  fréciuemment  que  la  variété 
séreuse  pure;  en  etlet,  on  compte  10  cas  de  kystes  séro-sanguins 
contre  8  de  kystes  séreux.  Et  il  faut  ajouter  que  Poterel-Maisonneuve 
n'a  pas  tenu  compte  du  cas  de  Bardenheuer  dont  on  ne  connaît  pas 
la  nature  du  liquide.  Or,  d'après  le  volume  de  la  tumeur,  il  s'agis- 
sait certainement  d'un  kyste  séro-sanguin. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Ce  chapitre  est  encore  très  obscur. 
Poterel-Maisonneuve  insiste  tout  particulièrement  sur  l'intluence  de 
la  cachexie  paludéenne.  On  a  invoqué  aussi  l'évolution  des  maladies 
infectieuses,  telles  que  les  oreillons,  la  diphtérie. 

On  a  songé  à  incriminer  comme  cause  déterminante  une  aiï'eclion 
mitrale,  une  alta([ue  de  rhumatisme  articulaire  aigu  (Polerel-Mai- 
soimeuve). 

La  plupart  des  auteurs  signalent  un  traumatisme,  tel  qu'une  chute, 
un  coup  sur  le  flanc  gauche,  un  jet  d'eau  maladroitement  lancé 
pendant  une  douche,  et  le  professeur  Terrier  a  insisté  sur  l'influence 
de  ces  causes  traumaliques,  dans  certains  cas. 

En  somme,  si  les  kystes  séro-sanguins  succèdent  à  un  traumatisme 
(hémorragie  dans  un  kyste  séreux,  ou  kyste  hématique  simple),  l'on 
doit,  pour  les  autres,  se  borner  simplement  à  enregistrer  des  faits. 

L'affection  paraît  être  plus  fréquente  dans  le  sexe  féminin  ;  sur 
15  observations  où  le  sexe  se  trouve  indiqué,  on  compte  10  femmes 
et  5  hommes. 

On  observe  le  plus  souvent  ces  kystes  entre  trente  et  cinquante  ans. 

Leur  pathogénie  n'est  pas  complètement  élucidée.  On  a  pensé,  pour 
les  kystes  séreux,  à  la  transformation  des  globules  purulents  d'abcès 
enkystés  (Matlei)  ou  à  leur  dérivation  d'anciens  infarctus  hémorra- 
giques. —  Peut-être  quehjues-uns  de  ces  kystes  sont-ils  congénitaux 
ou  peuvent-ils  être  rapprochés  des  cysto-épithéliomes! 

(1)  PiLLiHT,  Note  sur  la  IrauslbrinaLion  des  angiomes  de  la  laLe  en  kysles  Iiéiiia- 
tiques  {Soc.  de  hlol.  Paris,  1892). 

(2)  MùKESciii  cIGhetti,  Gaz.  ilerfli  (J.iped.  e  délie  cliniclie,  i  octobre  1896,  p.  1257. 
(.'J)  IvLii'rEL  et  Lei'As,  Soc.  anut.  de  l'aris,  1.S97. 
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Les  kysli's  srro-sani^uins  proviendraienl  nellenienl  d'un  Iraiima- 
lismc  :  un  lover  liémorraori,jue  finirait  par  s'enkysler  ou  une  liémor- 
rag-ie  provenant  de  la  ruplure  de  veines  volumineuses  rainpani  à  la 
surface  interne  d'un  kyste  séreux  produirait  un  épanchemcnt  sanguin 
inlra-kysti([ue. 

D'apirs  Filliel,on  pourrait  voir  la  li-ansfornialion  d'un  angiome  en 
kyste  srrcvsangnin. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  séreux  purs  sont  presque 
toujours  mulliples,  lanlùt  isolés  les  uns  des  autres,  tantôt  agglomérés 
et  pouvant  former  des  groupes  distincts.  l']n  général  petits,  miliaires, 
ils  peuvent  at-tpiérir  le  volume  d'une  noix,  d'un  œuf  de  dinde. 

Lorsqu'ils  sont  uniques,  ils  otïrent  des  dimensions  plus  considé- 
rables, volume  du  poing,  d'une  tète  de  fœtus. 

Multiples  ou  uniques,  les  kystes  séreux  purs  sont  en  général  uni- 
loculaires,  quelquefois  muUiloculaires  et  aréolaires. 

Les  parois  de  ces  kystes  sont  tapissées  à  l'intérieur  par  une  mem- 
brane blanchâtre,  revêtue  d'un  épithélium  pavimenteux.  De  consis- 
tance variable,  elles  sont  quelquefois  fibreuses,  cartilagineuses  et 
même  incrustées  par  places  de  sels  calcaires. 

Le  contenu  est  un  liquide  citrin,  quelquefois  un  peu  gélatineux, 
renfermant  de  l'albumine  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

Les  kystes  séro-sanguins  sont  toujours  uniques  et  uniloculaires. 
Leur  volume  est  supérieur  à  celui  des  kystes  séreux  purs  :  un  gros 
œuf  d'autruche  à  une  tète  d'adulte.  Leur  face  interne  est  presque 
toujours  recouverte  de  fibrine.  On  trouve  quelquefois  à  leur  surface 
des  vaisseaux  sanguins  assez  volumineux. 

Leur  contenu  ne  se  présente  pas  toujours  sous  le  même  aspect  : 
tantôt  c'est  de  la  sérosité  rosée,  renfermant  une  grande  quantité  de 
globules  sanguins  plus  ou  moins  altérés,  des  leucocytes,  de  l'albu- 
mine, de  la  cholestérine.  D'autres  fois,  c'est  un  liquide  rouge  brunâtre, 
jaunâtre,  couleur  chocolat  et  même  noir. 

Pour  être  plus  précis,  au  lieu  de  ne  décrire  que  des  kystes  séreux  et 
séro-sanguins,  il  faudrait  établir  la  division  suivante  :  1"  kystesséreux 
purs  ;  '1°  kijsles  séreux  d'origine  hématique  ;  3°  kystes  séreux  devenus 
hénialiques  ;  4'^  kijsles  sanguins  vrais. 

11  va  sans  dire  que,  au  début,  tant  qu'ils  sont  petits,  ces  différents 
kystes  n'altèrent  ni  la  forme,  ni  le  volume  de  la  rate.  A  mesure  qu'ils 
se  développent,  ils  forment  des  tumeurs  lisses  et  arrondies,  ou  bosse- 
lées et  irrégulières,  donnant  quelquefois  au  doigt  qui  les  explore  des 
sensations  variables  de  consistance. 

Symptomatologie.  —  Elle  n'offre  rien  de  spécial  ;  c'est  la  même, 
ou  à  peu  près,  que   celle  des  kystes  hydatiques. 

Au  début  ou  quand  ils  restent  petits,  les  kystes  dont  nous  nous 
occupons  en  ce  moment  ne  se  révèlent  par  aucun  signe;  ils  passent 
inaperçus,  et  souvent  ils  n'ont  été  reconnus  qu'à  l'amphithéâtre. 
Traité  de  chirurgie.  VIII.  8 
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Plus  tard,  lorsqu'ils  ont  acquis  un  volume  respectable,  ils  i)euvent 
présenter  un  ensemble  de  symptômes  qui  sont  de  deux  ordres  : 
symptômes  fonctionnels  et  subjectifs,  symptômes  physiques. 

Les  symplùmes  fonctionnels  et  subjectifs  sont  variables;  je  mécon- 
tente de  les  signaler  ;  on  a  observé  :  des  frissons,  de  la  céphalalgie, 
des  palpitations,  des  douleurs  névralgiques  disséminées  ou  locali- 
sées à  Ihypocondre  gauche,  de  la  pesanteur  à  ce  niveau,  une  sensi- 
bilité extrême  au  moindre  contact,  des  bourdonnements  d'oreilles 
et  des  troubles  de  la  vue,  de  ramaigrissement. 

On  a  encore  signalé  de  la  gêne  respiratoire  par  refoulement  du 
poumon,  la  difficulté  de  la  digestion,  des  douleurs  à  Tépigastre  accen- 
tuées pendant  l'acte  de  la  digestion,  de  l'inappétence,  des  nausées  et 
des  vomissements;  quelquefois  de  la  diarrhée  et  même  des  phéno- 
mènes d'occlusion  intestinale  passagère  par  compression  du  côlon 
Iransverse  et  descendant. 

Enfin,  certaines  observations  ont  indiqué  la  tendance  aux  hémor- 
ragies, les  signes  d'anémie,  l'ascite,  l'œdème,  la  dysménorrhée. 

Les  signes  physiques  manquent  aussi  à  la  période  de  début. 
Lorsque  la  tumeur  est  assez  volumineuse,  le  chirurgien  peut  consta- 
ter l'existence  d'une  voussure  de  la  paroi  thoraco-abdominale, 
à  gauche.  Par  la  palpation,  il  sentira  sous  les  fausses  côtes  une 
tumeur  arrondie  ou  bosselée,  de  consistance  homogène  ou  présen- 
tant des  points  durs  et  mous:  il  pourra  quelquefois  percevoir  la 
fluctuation. 

La  percussion  rendra  compte  de  l'augmentation  détendue  de 
la  matité  de  la  rate,  qui  se  continue  avec  celle  de  la  tumeur. 

La  palpation  et  la  percussion  indiqueront  encore  l'état  du  poumon 
et  delà  plèvre  gauches  pleurésie),  la  situation  du  cœur  déviation  de 
la  pointe.) 

Magdelain  a  résumé  ainsi  qu'il  suit  la  symptomatologie  des  kystes 
séreux  de  la  rate  :  «  Déformation  au  niveau  de  l'hypocondre  gauche 
et  des  régions  contiguës,  tumeur  plus  ou  moins  fluctuante,  matité 
complète  au  niveau  de  la  tumeur  se  confondant  avec  celle  de  la  rate, 
déplacement  plus  ou  moins  exagéré  des  organes  voisins,  troubles 
digestifs  variés,  difficulté  de  respiration  augmentant  quelquefois  à  la 
suite  d'ingestion  d'ahments  dans  la  cavité  stomacale,  et  si  nous 
y  ajoutons  la  douleur  obtuse  au  niveau  de  l'hypocondre  gauche,  dont 
se  plaignent  quelquefois  les  malades,  nous  réunissons  les  symptômes 
principaux  qui  sont  ceux  des  tumeurs  kystiques  liquides  de  la  rate  et 
des  kystes  séreux  en  particulier.  » 

Marche  et  pronostic.  —  La  marche  des  kystes  séreux  de  la  rate 
est  continue;  plus  le  liquide  est  séreux,  plus  le  kyste  a  des  chances 
de  se  développer  rapidement  (Poterel-Maisonneuve).  Ces  kystes 
peuvent  se  rompre  spontanément  ou  sous  l'influence  d'un  traumatisme 
ou  d'eftbrts  violents  (accès  d'asthme,  accès  de  colère).  Ils  peuvent 
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ï>ii|>|>ui"er  et  (loiiiicr  ainsi  lieu  à  une  variéU'  (rnbrc'-s  df  l:i  r.ilc. 
()ii(ji  (jifil  en  suit,  leur  pronostic  est  assez  sérieux. 
Diagnostic.  —  Le  diagnoslic  îles  kysles  séreux  et  séro-sanf;;uins  de 
la  raie,  impossible  au  début  de  ralTection,  est  encore  In'-s  difficile 
luènie  lors<iue  la  tumeur  a  ac([uis  un  certain  volume.  Bien  souvent, 
le  kyste  n'a  été  reconnu  ([u'à  l'autopsie  ;  souvent  aussi  il  a  été  con- 
fondu avec  d'autres  lésions  de  la  rate,  avec  des  tumeurs  des  orj^anes 
voisins  ou  de  viscères  plus  ou  moins  éloignés  kyste  de  l'ovaire;.  Sou- 
vent encore,  le  diagnostic  est  resté  douteux  entre  un  kyste  de  la  rate 
et  une  liydronéphrose,  des  tumeurs  ovariennes  et  du  ligament 
large,  une  tumeur  de  l'épiploon.  ''Voy.  Diagnoslic  des  lumeiirs  du 
mésenlère,  des  kijsles  du  jxinrréas.  de  la  raie  mobile^  des  kijsles  hijda- 
iifjuesde  larale. 

En  somme,  le  diagnostic  des  kystes  séreux  de  la  rate  ne  peut  être, 
■en  général,  quun  diagnostic  «le  probabilité.  FA  d'ailleurs,  rexamen 
du  liquide  pourrait  seul  permettre  une  affirmation.  La  ponction 
exploratrice  peut  être  pratiquée  ;  mais,  je  lai  déjà  dit  plus  dune  fois 
el  à  propos  du  mésentère  et  à  propos  du  pancréas,  il  esl  préférable, 
■dans  les  eas  douteux,  d'avoir  recours  à  la  laparotomie  exploratrice. 
Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  des  kystes  séreux  et  séro- 
<anguins  de  la  rate  comprend  :  1"  V incision  du  kyste  ou  splénotomie; 
2"  Yexlirpalion  du  kijsle,  splénecloraie  partielle  ;  "i"  la  splénectomie 
totale. 

.J'ai  déjà  dit,  à  propos  du  traitement  des  kysles  du  mésentère,  ce 
qu'il  fallait  penser  de  la  ponction  simple  ou  suivie  d'injections  modi- 
ficatrices. Un  autre  fadeur  vient  ici  s'ajouter  aux  objections  faites 
-à  la  ponction,  c'est  la  possibilité  de  rencontrer  plusieurs  kystes  ou  de 
tomber  sur  un  kyste  plus  ou  moins  aréolaire. 

L'incision  du  kyste,  la  marsupialisation  et  l'extirpation  du  kyste 
ne  sont  pas.  à  vrai  dire,  de  mauvaises  méthodes,  mais  elles  oflrent 
des  inconvénients  que  je  signalerai  plus  loin  en  traitant  limportant 
chapitre  des  kystes  hydatiques  delà  rate. 

Reste  donc  la  splénectomie,  qui  constitue  évidemment  l'opération 
idéale,  puisqu'elle  supprime  et  le  kyste  principal  et  ceux  qui 
pourraient  passer  inaperçus  avec  les  autres  méthodes,  puisqu'elle 
donne  des  résultats  immédiats  et  éloignés  supérieurs  à  ceux  de  ces 
méthodes.  En  effet,  sur  huit  cas  de  splénectomie  pour  kystes  séreux 
ou  séro-sanguins,  nous  trouvons  huit  guérisons,  c'est-à-dire  0  p.  100 
de  mortalité.  Et  je  m'empresse  de  faire  remarquer  que  les  malades 
ont  été  revus  en  parfait  état  de  santé  deux  mois,  dix  mois,  un  an, 
quatre,  neuf  et  douze  ans  après  l'intervention. 

Inutile  d'ajouter  qu'il  faudra  tenir  compte  des  deux  conlre-indica- 
lions  de  toute  splénectomie  :  1"  état  cachectique  du  malade  ; 
2°  étendue  et  résistance  des  adhérences. 
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II.  -  KYSTES    HYDATIQUES. 

La  premirre  observation  de  kyste  hydalique  de  la  rate  rcmonle^ 
à  1790;  elle  est  rapportée  par  Berthelot  dans  le  Journal  de  médecine 
chirurgicale. 

En  1850,  paraît  la  première  observation  d'un  malade  opéré  par  le 
procédé  de  Récamier;  il  y  avait  en,  d'ailleurs,  erreur  de  diagnostic  r 
on  avait  pensé  à  l'existence  d'un  abcès. 

La  même  année,  nouvelle  observation  d'intervention. 

A  partir  de  cette  époque,  les  faits  se  multiplient.  Mais  je  ne  puis 
citer  que  les  noms  des  principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question. 

Magdelain,  en  1808,  soutient  sa  thèse  sur  les  kystes  séreux  et 
acéphalocystcs  de  la  rate  ;  Besnier  met  la  question  au  point  dans 
l'article  :  Bâte  du  Dictionnaire  encyclopédique.  Puis  viennent  les 
travaux  de  Le  Noël  en  1879  (thèse)  et  de  Mosler  en  1884.  Enfin, 
la  thèse  de  Laine,  en  1888,  le  mémoire  de  Cazanova  et  Poulet,  paru  la 
même  année  dans  la  Revue  de  chirurgie,  et  le  travail  de  Trinkler  (1),. 
publié  en  1893,  dans  Chirurgichcskg  }\cslnick,  traduit  en  français 
l'année  suivante.  Depuis,  ont  paru  d'autres  observations  et  la  thèse 
de  Cras  ('2  ,  au  mois  de  novembre  1896.  Trinkler,  dans  son  travail, 
avait  rassemblé  70  observations  de  kystes  hydatiques  de  la  rate.  Cras 
a  complété  cette  statistique  par  Tadjonction  de  nouveaux  faits. 

Étiologie.  —  D'après  la  statistique  de  2  117  cas  de  kystes  hydati- 
ques recueillis  par  Trinkler,  70  cas  appartiennent  à  la  rate,  environ 
3,2  p.  100. 

Les  pays  où  l'on  observe  le  plus  fréquemment  l'aHeclion  sont  l'Alle- 
magne et  la  France;  puis  vient  la  Russie.  Cependant,  Trinkler,  par 
un  argument  un  peu  spécieux,  cherche  à  placer  ce  pays  au  premier 
rang. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  l'éliologie  et  la  pathogénie  des 
kystes  hydatiques  de  la  rate.  Cette  palhogénie  s'expliquerait  par  les 
rapports  de  la  rate  avec  l'appareil  digestif,  par  sa  grande  vasculari- 
sation,  par  les  rapports  de  sa  circulation  avec  celle  du  foie.  L'âge  et 
le  sexe  n'ont  pas  grande  iniluence  sur  leur  production.  Krummacher 
et  Finsen  admettent  qu'ils  sont  plus  fréquents  chez  la  femme  que 
chez  l'homme.  Par  contre,  Laine,  sur  28  observations  où  le  sexe  est 
mentionné,  trouve  17  fois  le  sexe  masculin  et  11  fois  le  sexe  féminin. 
D'après  Trinkler,  les  femmes  seraient  atteintes  aussi  souvent  que  les 
jeunes  filles;  la  grossesse  n'influerait  pas  sur  le  cours  de  la  maladie- 
et  vice  versa. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  kystes  hydatiques  peuA^ent  exister 

(1)  Trinklkh,  Kyste  hydatique  solitaire  de  la  rate  {Revue  de  chir.,  IS'.H,  p.  107).. 

(2)  Cras,  Étude  sur  les  kystes  hydatiques  de  la  rate,  thèse  de  Bordeaux,  1806. 
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v"i  l'élal  soliltiiro   ou   coïncider  avec  des   Uyslcs  lixdaliiiiu's  d';iiilr«'s 
<)r<^ancs. 

Leur  siège  esl  1res  variable  :  tandis  (lue  dans  le  loic  ces  kystes  se 
trouvent  jiresque  toujours  dans  le  lobe  gauche  rrrinkler),  dans  la 
rate,  au  contraire,  la  situation  est  moins  fixe,  el,  ([uc  le  kyste  soit 
ceniral  ou  périi)hérique,  il  peut  occuper  une  parlie  quelconque  (h^ 
l'organe.  Dans  certains  cas,  assez  rares,  on  a  vu  des  kystes  hyda- 
tiques,  nés  dans  les  régions  voisines,  se  creuser  une  loge  dans  l'épais- 
seur de  la  rate  ;  telle  l'observation  de  Cruveilhier,  où  le  tissu  propre 
de  la  rate  ne  recouvrait  que  la  moitié  externe  du  kyste. 

L'état  de  la  glande  sjilénique  variera  suivant  le  siège  du  kyste  et 
son  ancienneté.  La  rate  peut  être  accolée  en  un  point  de  la  poche  ou 
étalée  à  la  surface  du  kyste,  ou  bien  réduite  à  une  simple  coque 
fibreuse.  Variable  aussi  est  le  volume  de  ces  productions  kystiques  : 
«ne  noix,  une  tète  de  fœtus  en  moyenne  ;  il  peut  dépasser  celui  d'une 
tète  d'adulte. 

Tandis  que  dans  la  splénomégalie  palustre  et  leucémique  la  rate, 
^pioique  très  hypertrophiée,  conserve  sa  forme,  dans  les  cas  de  kystes 
liydatiques  cette  forme  est  modifiée  et  devient  irrégulière. 

Ces  kystes  s'accompagnent  souvent  de  périsplénite  ;  d'où  forma- 
lion  d'adhérences  avec  les  régions  et  les  viscères  du  voisinage  :  le 
iliaphragme,  le  foie,  la  paroi  abdominale,  l'estomac,  le  rein,  le  côlon 
transverse,  l'intestin  grêle.  On  comprend  dès  lors  que,  si  le  kyste 
-suppure,  il  puisse  y  avoir  évacuation  dans  la  plèvre  et  le  poumon, 
dans  l'intestin,  etc. 

Symptômes.  —  La  période  de  début  manque  le  plus  souvent,  et 
i^ue  de  fois  même  le  kyste  ne  fut  reconnu  qu'à  l'autopsie!  Quand  elle 
«xiste,  elle  est  caractérisée  par  des  troubles  digestifs  et  respiratoires 
(dyspnée,  signes  de  pleurite),  des  modifications  du  caractère,  rap[)a- 
rition  dans  le  côté  gauche  d'une  douleur  en  général  peu  accentuée, 
<[uelquefois  prise  pour  une  névralgie  intercostale.  Ce  sont,  en  un 
mot,  des  signes  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  les  fonctions  de  la  rate 
et  qui  révèlent  simplement  l'état  de  soulï'rance  de  certains  organes 
refoulés  par  le  kyste.  Ils  ne  peuvent  que  faire  dévier  le  diagnostic  tant 
<pie  la  tumeur  reste  cachée  sous  le  rebord  costal. 

A  un  moment  donné,  la  tuméfaction  devient  visible  et  perceptible; 
laUection  est  arrivée  à  sa  période  d'état. 

Lorsqu'elle  est  ainsi  constituée,  elle  présente  les  signes  suivants  : 
la  douleur  est  sourde,  continue,  sorte  de  pesanteur  qui  augmente  par 
la  fatigue  et  diminue  par  le  repos;  cette  douleur  s'irradie  quelque- 
fois dans  la  cuisse  et  l'épaule  du  côté  gauche. 

L'examen  local  de  la  tumeur  fournit  les  renseignements  les  plus 
importants.  A  l'inspection,  on  constate  le  soulèvement  de  la  région; 
l'asymétrie  est  manifeste,  d'autant  que  le  type  respiratoire  esl  trans- 
formé et  tend  à  devenir  unilatéral  droit.  La  palpation  dénote  l'exis- 
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tence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  nVjflranl  pas  la  confi- 
guralion  normale  de  la  raie,  alTeclant,  d'après  Vivenza  (1),  la  forme 
dun  cône  à  sommet  dirigé  vers  le  bassin  ;  elle  permet  aussi  de  recon- 
naître un  élargissement  des  espaces  intercostaux,  si  le  kyste  est 
volumineux.  Dans  quelques  cas,  on  a  pu  constater  la  fluctuation  et 
du  frottement  péritonéal;  le  frémissement  hydatique  est  exceptionnel 
ici,  comme  dans  les  kystes  hydatiques  des  autres  régions;  ce  frémis- 
sement est  noté  dans  Tobservalion  de  Magdelain  et  dans  celle  de 
Trinkler. 

La  tumeur  est  le  plus  souvent  mobile  et  suit  les  mouvements  respi- 
ratoires, mais  elle  peut  être  immobilisée  par  son  volume  et  les  adhé- 
rences ti'ès  résistantes  qu'elle  a  pu  contracter. 

La  percussion  de  la  raie,  normale  ou  pathologique,  présente  cer- 
taines difficultés,  à  cause  de  la  situation  profonde  de  l'organe  au 
milieu  de  viscères  dont  la  sonorité  peut  amener  des  erreurs 
(Besnier). 

Elle  dénote,  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques,  une  malité  plus 
étendue  que  la  normale,  dépassant  le  rebord  costal;  cette  matité 
s'étend  plus  ou  moins  du  côté  de  la  cavité  abdominale  ou  du  côté  de 
la  cavité  thoracique,  suivant  la  direction  prise  par  le  kyste  et  le 
volume  de  la  tumeur. 

La  percussion  permet  encore  de  reconnaître  le  déplacement  des 
viscères  refoulés  parle  kyste  (estomac,  poumons,  cœur,  etc.). 

Trinkler  a  noté  un  signe  qui  n'avait  pas  été  indiqué  avant  lui  : 
Vimpossibililé  du  décubilus  laléral  sur  le  calé  malade. 

Les  symptômes  généraux  consistent  en  troubles  digestifs  et  trou- 
bles du  côté  de  l'appareil  respiratoire  qui,  joints  à  la  cachexie  hyda- 
tique, finissent  par  amener  un  état  de  déchéance  de  l'organisme.  Les 
troubles  respiraloii'es  sont  dus  à  la  compression  du  poumon  ou 
à  l'apparition  d'une  lésion  pleuro-pulmonaire. 

La  marche  de  l'affection  est  lente;  mais  elle  peut  prendre  une  allure 
aiguë  sous  rinfluence  d'une  cause  extérieure,  d'un  traumatisme,  par 
exemple,  ou  d'une  maladie  intercurrente.  Il  peut  survenir  des  com- 
plications telles  que  la  compression  d'organes  importants  par  volume 
excessif  de  la  tumeur,  la  généralisation  hydatique,  la  suppuration  du 
kyste  et  son  ouverture  dans  les  viscères  du  voisinage.  Le  pronostic 
est,  en  somme,  assez  grave. 

Diagnostic.  —  On  est  souvent  obligé  de  faire  un  diagnostic  d'exclu- 
sion, car  l'affection  est  rare  et  les  signes  précis  manquent.  La  solution 
du  problème  comprend  les  deux  données  suivantes  :  1°  Quel  est  le 
siège  exact  de  la  tumeur?  Se  trouve-t-elle  bien  dans  la  rate?  — 
'2"  Quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur  de  la  rate?  Nous  ne  pouvons 
aborder  ici  l'étude  détaillée  de  ce  diagnostic,  car  il  faudrait  reprendre 

(J)  ^'l^  i;n/.a,  Contributo  alla  diagnoslica  dalla  cisli  da  ecchinococco  délia  milza. 
[Lo  Speriinendile,  J895,  n»  13). 
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Fig.  15.  —  Kyste  hydatiqiie  de  la  rate         Fi.;.    Ki.  --  Kyste  hydalkiue  de  la  raie 
(Tiunki.ehV  (IIaueusoiin;. 


Fig'.  17.  —  Kyste  hydatique  de  la  rate         FiJ^^  U 
(lÏAnEnsnHN). 
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—  Hypertrophie  malarienne 
(Habehsohn), 


Fig.  19.  —  Hypertrophie  leucémique         Fig.  20.  —  Splénomégalie  leucémique 
"  (HiERs).  (B.  Edwards). 


Fig.  21.  -  Hypertrophie  leucémique         Fig.  22.  -  Splénomégalie  leucémique 
\Oldham).  (Habehsohn). 
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une  fois  encore  la  queslion  du  siège  et  de  la  nature  des  tumeurs  abdo- 
minales. 

Cependant,  je  tiens  à  insister  sur  ce  fait  que  la  configuration,  le 
volume  et  la  direction  d'une  rate  hypertrophiée  peuvent  suffire  pour 
établir  un  diagnostic  dillercntiel.  En  efïct,  dans  les  splt'nomégalies 
malarienne  et  leucémique,  la  raie  conserve  sa  configuration  normale; 
en  outre,  le  volume  de  Torgane  peut  être  tel  qu'il  dépasse  la  ligne 
médiane  et  descende  dans  la  fosse  iliaque,  en  prenant  une  direction 
oblique  qui  tend  à  devenir  transversale.  Ces  caractères  ne  s'observent 
pas  lorsque  l'hypertrophie  splénique  est  due  à  la  présence  d'un  kyste 
hydatique.  Les  diagrammes  ci-joints,  tirés  du  travail  de  Habersohn  i^l), 
rendent  bien  compte  de  la  dilïerence  de  configuration  et  de  disposi- 
tion entre  les  tumeurs  de  la  rate  d'origine  malarienne,  leucémique  et 
kystique  (fig.  15  à  22), 

Je  dois  encore  rappeler,  à  propos  du  diagnostic  des  kystes  hyda- 
tiques  de  la  rate,  les  deux  faits  exceptionnels  cités  par  Laine  et 
Duroziez. 

Chez  le  malade  dont  parle  Duroziez,  on  avait  diagnostiqué  une 
pleuro-pueumonie;  or,  à  l'autopsie,  on  trouva  un  énorme  kyste  de  la 
rate,  qui  adhérait  au  diaphragme  et  avait  pénétré  dans  le  poumon 
gauche. 

Le  fait  rapporté  dans  le  travail  de  Laine  est  bien  j)lus  curieux  :  un 
malade  était  atteint  d'un  anthrax  qui  siégeait  dans  Ihypocondre  gau- 
che, près  du  bord  externe  du  carré  lombaire.  Une  incision,  pratiquée 
sur  le  point  culminant,  donna  issue  à  un  flot  de  pus  mélangé  de  pelli- 
cules vésiculaires  ;  on  avait  ouvert  une  vaste  poche  hydatique  de  la 
rate. 

Traitement.  —  Les  divers  modes  de  traitement  des  kystes  hydati- 
ques  de  la  rate  sont  :  1°  la  ponction  simple  ;  —  2°  la  ponction  suivie 
de  Vinjection  d'un  liquide  modificaleur  ;  —  3"  Vincision  ou  la  marsa- 
pialisation;  —  i"  V extirpation  du  kyste;  — 5°  la  splénectomie. 

Ponction  simple.  —  Sur  31  cas,  Vanverts  a  noté  7  morts,  5  guéri- 
sons,  1  guérison  incomplète,  1  amélioration,  17  récidives  pour  les- 
quelles il  fallut  inciser  secondairement  le  kyste. 

C'est  donc  une  opération  souvent  dangereuse  et  parfois  inefficace. 
Segond  a  dit  qu'il  y  a  tout  avantage,  en  pratique,  à  oublier  les  faits  de 
guérison  par  ponction  simple,  et  même  à  les  négliger  de  parti  pris. 

Ponction  et  injection  modificatrice.  —  Cette  méthode  est  plus  effi- 
cace, mais  elle  présente  les  mêmes  inconvénients  que  la  précédente. 
On  sait,  d'ailleurs,  qu'elle  n'a  pas  donné,  pour  les  kystes  hydatiques 
du  foie,  les  résultats  qu'on  pouvait  en  attendre. 

Incision  ou  marsupialisation.  —  Elle  peut  être  praticiuée  en  un 
temps,  méthode  adoptée   aujourd'hui,  ou  bien  par  les  procédés  de 

(1)  IlAnERSOHN,  Ginj's  IIosp.  liejjorts,  séries  III,  1.SG9,  fig-.  1, '2,3,  S,  5,  G,  7.  vol.  XIV, 
p.  213. 
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Uôcaniier,  Wolkmami,  LiiHUMuann  —  Laiulaii,  S;ing(U'.  ('cUo  môlliodo 
a  doniiô  ilo  bons  résullals  opôraloires  et  lli(''rap(Mili«[U('s.  I^llc  oITro, 
c'opondanl,  rinconvénienl  de  délerminer  une  longue  siip[)iiiali()ii  d 
il'exposer  à  nétj^lii^çer  une  deuxième  poche  kysli([ue. 

Exlirpalion  du  hifsle.  —  Si  le  kyste  est  pédicule,  c'est  là  une  excel- 
lente opération.  Mais  si  la  tumeur  est  sessile,  l'intervention  dcîvicnt 
sérieuse  et  délicate,  car  il  faut  Irancher  en  plein  tissu  splénique,  Taire 
une  splénectomie  partielle,  et  Ton  se  trouve  aux  prises  avec  les 
inconvénients  de  lliémorragie  et  les  diriicultés  de  l'arrêter. 

Splcneclomie  lolale.  —  C'est  l'opération  idéale,  disent  lialin, 
Winckel  et  Vanverts.  En  elTet,  elle  assure  la  guérison  rapide  et  i-adi- 
cale;  avec  elle,  pas  de  risques  de  laisser  d'autres  kystes  qui  peuvent 
passer  inaperçus  avec  les  méthodes  précédentes.  D'ailleurs,  les  résul- 
tats qu'elle  a  donnés  sont  supérieurs  à  ceux  de  ces  méthodes. 

Voici  la  slalisli(jue  dressée  à  ce  sujet  par  Vanverts  : 

Morts.  GiiLiisons. 

Ponction  simple ?  10  p.    100 

Ponction  avec  injection  antisep- 
tique   0  100  p.  100  '.'i  cas  seulement). 

Incision  avant    INSO 50  p.  100 

—        depuis  18.S0 30  p.  100 

Extirpation 25  p.  100  "5  p.  100 

Splénectomie 10,5  p.  100  S  1,5  p.  100 

Mais  si  l'opération  est  assez  facile  dans  les  cas  ordinaires,  elle  peut 
devenir  dangereuse  ou  même  impossible  lorsqu'il  existe  des  adhérences 
solides  et  étendues.  Aussi,  ne  peut-on  pas  toujours  compter  sur  elle. 
A  part  cette  contre-indication  tirée  de  l'état  local  et  celles,  bien  entendu, 
qui  découlent  de  l'état  général  des  malades,  il  est  incontestable  que 
la  splénectomie  constitue  l'opération  de  choix  dans  le  traitement  des 
kystes  hydatiques  de  la  rate.  En  somme,  si  l'on  ne  tient  pas  compte 
des  kystes  pédicules,  dont  le  traitement  est  des  plus  simples,  il  n'y  a 
lieu  de  mettre  en  parallèle  que  la  splénectomie  totale  et  l'incision 
suivie  de  drainage,  et,  en  prati(jue,  c'est  à  cette  dernière  méthode  que 
l'on  sera  forcé  de  s'adresser  bien  souvent. 

Le  procédé  de  Dèlbet  pourrait  être  tenté  dans  quelques  cas. 

Lorsijue  le  kyste,  développé  du  côté  du  thorax,  ne  peut  être  abordé 
par  la  voie  abdominale,  on  l'attaquera,  comme  certains  kystes  hyda- 
tiques du  foie,  par  la  voie  transpleurale  après  résection  costale.  C'est 
la  même  conduite  qu  il  faudra  adopter  si  le  kyste  suppuré  s'est  ouvert 
dans  les  bronches  (1), 

(1)  QuKNu,  Kyste  hydaticiuc  suppuré  de  la  rate  évacué  par  les  bronches  ;  inci- 
sion par  la  voie  transpleurale;  guérison  iDull.  de  la  Soc.  de  cliir.,  IS89). 
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TUMEURS     DE    LA    RATE 

[Spléiiomégalies  chroniques.) 

Nombreuses  et  variées  sont  les  causes  qui  peuvent  amener  une 
augmentation  notable  du  volume  de  la  rate.  Sans  parler  des  abcès  et 
des  productions  kystiques,  je  rappellerai  la  splénomégade  que  l'on 
observe  dans  certaines  maladies  infectieuses  ;  celte  splénomégalie 
€st  passagère. 

h' hypertrophie  spléniijue  constitue  aussi  une  complication  ou  une 
des  manifestations  des  maladies  du  cœur  et  de  la  cirrhose  du  foie. 

A  côté  de  ces  variétés  de  splénomégalie  prennent  place  la  caté- 
gorie des  hypertrophies  simples  et  d'origine  malarienne,  puis  enfin  les 
vraies  tumeurs,  les  néoplasmes. 

En  définitive,  je  ne  devrais  parler  ici  que  de  ce  tout  dernier  groupe. 
Malheureusement,  les  affections  chroniques  de  la  rate  sont  décrites 
sous  la  dénomination  globale  et  impropre  de  tumeurs,  et  il  est  impos- 
sible, à  l'heure  actuelle,  de  dilîérencier  cliniquement,  souvent  même 
hislologiquement,  les  véritables  néoplasmes  des  hypertrophies  ou 
splénites  chroniques  ;  il  y  a  splénomégalie,  voilà  tout  ce  que  peut 
affirmer  le  diagnostic  dans  beaucoup  de  cas.  Aussi,  est-on  forcé  de 
réunir  dans  le  même  chapitre  un  certain  nombre  de  splénomégalies 
qui  représentent  en  somme  des  lésions  bien  dilTérentes. 

D'ailleurs,  ce  qui  intéresse  particulièrement  le  chirurgien  dans  l'his- 
toire des  hypertrophies  spléniques,  c'est  l'étude  des  indications,  des 
contre-indications  et  des  résultats  de  l'acte  opératoire.  Or,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  Vanverts,  deux  signes  ont  surtout  de  l'importance 
à  ce  point  de  vue,  ce  sont  :  1"  l'existence  de  la  leucémie  vraie: 
'2"  l'existence  ou  l'absence  de  mobilité  de  la  tumeur  ou  d'une  ectopie 
splénique. 

Je  passerai  donc  tout  d'abord  en  revue  les  tumeurs  proprement 
dites  de  la  rate  ;  puis,  à  propos  du  traitement  des  hypertrophies 
chroniques  en  général,  je  suivrai  la  division  établie  par  \'anverts. 

Les  néoplasmes  de  la  rate  comprennent  :  P  le  lvmphadénome  ; 
2°  le  LIPOME  ;  3°  le  fibrome  ;  4"  le  mvxome  ;  5"  le  sarcome;  6°  le  cancer. 

Le  lvmphadénome  de  la  rate  n'est  qu'une  des  localisations  de  la 
lymphadénie;  le  plus  souvent  il  coïncide  avec  des  lésions  semblables 
des  ganglions  lymphatiques,  du  foie,  etc.  Je  n'ai  pas  à  insister  ici  ni 
sur  les  caractères  anatomo -pathologiques  de  cette  affection,  ni  sur 
sa  nature,  ni  sur  l'altération  qu'elle  entraîne  du  côté  des  éléments 
figurés  du  sang;  tous  ces  détails  ont  été  fort  bien  exposés  par  Pierre 
Delbetdans  le  tome  I  de  ce  Traité.  Je  me  contenterai  de  rappeler  que 
le  poids  de  l'organe  atteint  de  lymphadénome  peut  être  considérable, 
3,  6  et  jusqu'à  7  kilogrammes  ;  j'ajouterai  que  Lancereaux  a  décrit 
deux  formes  de  celte  atïection,  sous  les  noms  de  lymphomes  anémiques 
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ol  (Je  lympliomcs  leucrmiqiics,  en  se  basant  sur  l'exislence  ou 
l'absence  de  la  leucémie. 

On  connaît  (luobjnes  rares  cas  de  lipomes,  de  FnmoMF.s  (dont 
tiuel(|ues-uns  calciliés;,  de  sarcomes  ;  on  a  aussi  signalé  le  myxomk. 

Lbisloire  du  cancer  de  la  rate  est  bien  pauvre  en  ("ails  démons- 
tralifs.  Si  Besnier(l)  en  a  rassemblé  10  cas,  il  faut  remartiner  loul 
dabord  que  1  i  de  ces  cas  se  rapportent  à  des  lésions  d'autres  organes 
propagées  secondairement  à  la  rate.  Ouanl  aux  5  autres,  leur  nature 
épithéliale  est  mise  en  doute  par  Gaucher  {'l].  Cependant,  cet  auteur 
a  démontré,  dans  sa  thèse  inaugurale,  l'existence  réelle  de  Tépilhé- 
lioma  primililch^  la  rate,  en  se  basant  sur  l'examen  d'une  observation 
très  nette  et  tort  intéressante  ;  la  rate,  remplie  de  cellules  épithé- 
liales,  pesait  plus  de  i  kilos.  Aussi,  désigne-t-on  le  cancer  de  la  rate 
sous  le  nom  de  maladie  de  Gaucher.  Plus  récemment,  Picou  et 
Ramond  3  ,  discutant  l'examen  d'une  rate  extirpée  par  Bouilly,  ont 
cru  pouvoir  ranger  ce  cas  dans  l'épithélioma  primitif  de  cet  organe. 
Je  dois  ajouter  que,  d'après  Cornil(4y,  il  s'agissait,  non  d'unépithé- 
lioma,  mais  d'une  hypertrophie  splénique  primitive. 

Symptomatologie.  —  Je  ne  puis  que  résumer  en  quelques  mots  les 
symptômes  des  néoplasmes  de  la  rate  :  sensation  de  pesanteur  ou 
douleurs  continuelles  dans  l'hypocondre  gauche,  irradiées  vers 
l'épaule  et  la  région  lombaire  ;  augmentation  de  volume  de  l'organe, 
qui  peut  être  plus  ou  moins  considérable,  quelquefois  énorme. 

Aces  deux  signes  primordiaux  :  douleurs  et  existence  d'une  tumeur) 
viennent  s'ajouter  les  phénomènes  de  compression  et  de  tiraillement 
des  organes  voisins  :  gène  des  fonctions  digestives,  dyspnée,  palpita- 
tions, œdème  des  membres  inférieurs,  etc.  Puis  surviennent  les 
troubles  qui  appartiennent  en  propre  aux  alTections  spléniques  et 
à  la  leucémie  quand  elle  existe,  tels  que  hémorragies  multiples,  ictère, 
hypertrophie  du  foie,  anémie,  amaigrissement  et  afl'aiblisseraent  qui 
conduisent  rapidement  les  malades  à  la  cachexie. 

La  leucémie  ne  s'observe  pas  dans  tous  les  cas  de  lymphadénome; 
elle  n'a  pas  été  signalée  dans  les  autres  variétés  des  néoplasmes. 
Gaucher  dit  très  nettement  qu'elle  n'existait  pas  dans  le  cas  d'épi- 
thélioma  qu'il  a  eu  l'occasion  d'examiner. 

Les  signes  des  splénomégalies  paludiques  sont  à  peu  près  les  mèmes^ 
que  ceux  des  néoplasmes  de  la  rate  :  gène,  douleurs,  existence  d'une 
tumeur,  troubles  de  compression,  troubles  généraux,  cachexie.  Je 
rappelle  une  fois  encore  les  conseils  de  Collin  et  Catrin  au  sujet  de 
la  palpalion  et  de  la  percussion  des  grosses  rates  paludiques. 

(1)  Besmer,  Dict.  enci/cl.  des  se.  méd..  art.  Rate,  1879. 

(2)  E.  Gaucheh,  Épithélioma  primitil"  de  la  rate,  thèse  de  Pari-,  18S2. 

(31  Picou  et  Ramom»,  Splénomcj;aIie  primitive  et  épithélioma  primitif  de  la  rate 
[Arch.  de  mêd.'expér.  et  d'anal,  patli.,  t.  VIII,  iN96.  p.   168). 
(4)  GoRML,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Paris,  1895,  p.  031. 
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Il  est  iiuilile,  ce  nie  semble,  d'insisler  sur  le  pronosLic  de  ces  dilïe- 
rentes  lésions. 

Diagnostic  des  splénomégalies  chroniques.  —  Il  est  en  général  facile 
de  diagnosliqu(M-  l'existence  d'une  hyperlrophie  chroni([ue  de  la  rate. 
Mais,  ce  qui  est  autrement  délicat,  c'est  d'appliquer  un  qualificatif 
à  cette  hypertrophie.  S'agit-il  d'une  hypertrophie  simple  ou  palu- 
déenne? a-t-on  affaire  à  un  lymphadénome,  à  une  rate  leucémique, 
à  un  sarcome,  à  un  cancer?  l'augmentation  de  volume  de  l'organe 
n'est-elle  pas  due  à  la  présence  d'une  production  kystique? 

En  un  mot,  il  faudrait,  pour  établir  un  diagnostic  précis,  diffé- 
rencier les  tumeurs  des  hypertrophies  chroniques,  puis  séparer  entre 
elles  les  différentes  variétés  de  néoplasmes  et  d'hypertrophies.  La 
chose,  je  l'ai  dit  plus  haut,  est  le  plus  souvent  impossible  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances. 

Mais,  je  rappelle  ce  que  je  disais  à  propos  du  diagnostic  des  kystes 
hydatiques  de  la  rate  :  la  config-uration,  le  volume  et  la  direction 
d'une  rate  hypertrophiée  peuvent  suffire  pour  établir  un  diagnostic 
ditïérentiel.  En  effet,  dans  les  splénomégalies  malarienne  et  leucé- 
mique, la  rate  conserve  sa  configuration  normale  ;  en  outre,  le 
volume  de  l'organe  peut  être  tel  qu'il  dépasse  la  ligne  médiane  et 
descende  dans  la  fosse  iliaque,  en  prenant  une  direction  oblique  qui 
tend  à  devenir  transversale.  Ces  caractères  ne  s'observent  pas  lorsque 
l'hypertrophie  splénique  est  due  à  la  présence  d'un  kyste  hydatique 
(Voy.  les  diagrammes  tirés  de  Ilabersohn,  p.  119). 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  d'une  splénomégalie  chronique,  il 
faudra  toujours  pratiquer  l'examen  du  sang.  Vanvertsfait  remarquer 
que  l'on  ne  possède  pas  un  signe  pathognomonique  de  l'existence  de 
la  leucémie  vraie  et  que  les  auteurs  ne  s'entendent  pas  sur  ce  point. 
Pour  Virclîow,  la  leucémie  vraie  n'existe  que  quand  le  rapport  des 
globules  blancs  aux  globules  rouges  est  inférieur  à  1/15.  Ilayem 
dénie  toute  valeur  à  ce  rapport  et  considère  le  chiffre  absolu  des 
globules  blancs  comme  ayant  seul  de  l'importance.  Le  chiffre  mini- 
mum de  globules  blancs  permettant  d'affirmer  la  leucémie  serait  de 
70  000.  Gilbert,  de  son  côté,  estime  que  môme  avec  un  nombre 
de  globules  blancs  inférieur  à  70  000  on  peut  affirmer  l'existence  de 
la  leucémie,  quand  le  sang  renfei'me  des  leucocytes  éosinophiles  ou 
basophiles.  Mais,  ajoute  Vanverls,  ce  qu'il  importe  surtout  au  chirur- 
gien, c'est  de  savoir  que,  quand  une  splénomégalie  coexiste  avec  une 
augmentation  notable  des  globules  blancs  et  souvent  une  diminution 
des  globules  rouges,  l'individu  présente  un  terrain  peu  favorable 
à  l'acte  opératoire,  en  raison  surtout  de  son  hémophilie.  C'est  dans  ce 
sens  qu'il  faut  comprendre  la  leucémie  au  point  de  vue  chirurgical 
ou  plutôt  au  point  de  vue  opératoire. 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs  et  hypertrophies  chroniques 
de  la  rate.  —  Ce  traitement,  applicable  seulement  dans  certains  cas, 
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ainsi  (|U('  je  \c  dirai  loul  à  IhcMiro,  (;oini)ren«l  plusieurs  luùLliodes  qui 
sonl  :   1"  la  spi.knkctomm:  ;  '2"  la  LiG.vTuru-:  ni:s  vaisseaux  spm':niql'i:s  ; 

3"  rEXOSPLKNOI'KXIL;    i"  la    I.Al'AHOTOMIK    EXIM.OItATruCi;. 

I.  Si>li-:m:(;t()mii:.  —  Klanl  doniirc  la  coiifiisioii  (jni  ir^iu!  dans 
riiisloirc  dos  tumeurs  el  des  hyperlropliies  cluoni(jues  de  la  raie, 
il  csl  diffieilo  (rélal)lir  une  division  hien  nelle  au  point  de  vue  de 
l'étude  lie  la  splénecloniii;  appliquée  au  traitement  de  ces  alTections. 
Le  l'acteur  dominant,  dans  le  cas  particulier,  c'est  la  question  de  la 
leucémie.  J'accepte  donc  volontiers  la  division  de  Vanvcrts,  que 
voici  :  ["  Spléneclomieilans  la  splénomegalie  leuec'nutjiie  ;  "2"  Spléneclo- 
mic  dans  la  splénoméyalie  non  leucémique. 

1°  De  la  spléneclomie  dans  la  splénomégalie  leucémique.  —  Les 
deux  premières  observations  de  splénectomie  pour  lymphadénie 
splénique  sont  celles  de  Th.  Bryant  (18(36  et  1867).  Puis  vinrent 
celles  de  Kœberle,  Watson,  etc.  Franzolini,  en  1881,  obtientle  premier 
succès,  qui  ne  devait  se  renouveler  qu'une  dizaine  d'années  plus  tard 
entre  les  mains  de  Burckhardt.  Aussi  l'intervention  était-elle  pros- 
crite d'un  accord  unanime  par  tous  les  chirurgiens.  Gilson,  en  1885, 
ne  trouve  qu'une  guérison  (Franzolini)  sur  19  cas  de  spléneclomie. 
Thornton  en  réunit  13  cas  avec  13  morts  ;  Wright,  '22  cas  avec 
22  insuccès;  Spanton  25  cas  avec  une  seule  guérison. 

Le  relevé  de  'Vanverts  porte  sur  29  cas  avec  26  morts  et  3  guérisons, 
soit  une  mortalité  etïrayanle  de  89,7  p.  100.  Le  second  cas  de 
Burckhardt,  dans  lequel  la  mort  ne  survint  que  quatre  mois  après 
l'opération,  n'est  pas  compté  dans  les  guérisons,  car  il  n'y  eut 
aucune  amélioration. 

Les  trois  cas  de  guérison  appartiennent  à  Franzolini,  Burckhardt, 
Hartmann.  Dans  les  observations  de  ces  deux  derniers  auteurs, 
il  s'agissait  bien  de  leucémies  vraies,  mais  peu  accentuées.  Quant 
au  cas  de  Franzolini,  il  a  été  très  discuté  et  certains  même  n'y  ont 
vu  qu'une  hypertrophie  simple. 

Les  résultats  de  ces  interventions  furent  les  suivants  :  PVanzolini, 
guérison  complète  et  permanente;  Burckhardt,  légère  amélioration 
et  mort  huit  mois  après  l'opération  ;  Hartmann,  amélioration  très 
nette  ;  trois  ans  après  amaigrissement  et  apparition  d'hémorragies 
gingivales.  La  leucocytose  s'accentua  de  plus  en  plus  chez  la  malade 
de  Burckhardt  et  ne  disparut  jamais  complètement  chez  celle 
d'Hartmann. 

La  mort,  dans  les  26  cas  malheureux,  a  été  due  tantôt  au  shock 
tantôt,  et  le  plus  souvent,  à  une  hémorragie  ;  la  terminaison  fatale 
est  survenue  soit  pendant  l'opération,  soit  quelques  minutes  ou  quel- 
ques heures  après;  quelquefois  plus  tardivement.  Dans  17  cas  il  se 
produisit  une  hémorragie  que  l'on  n'arrêta  qu'à  grand'peinc,  et  dans 
quelques  cas  on  ne  put  s'en  rendre  maître.  Ces  hémorragies  ont  eu  pour 
origine  soit  la  libération  des  adhérences,   surtout  du  côté  du  dia- 
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phragme,    soit    la    rupture     des    vaisseaux    du    pcklicule,    soit    la 
déchirure  de  la  rate,  soit  môme  les  lèvres  de  l'incision  abdominale. 

En  résumé,  la  splénectomie  dans  les  cas  de  splénomégalie  leucé- 
mique est  une  opération  extrêmement  meurtrière,  et  si  Ion  se  rappelle 
que  les  malades  qui  lui  ont  survécu  n'avaient  qu'une  leucocytose 
peu  accentuée,  on  peut  dire  que  la  mortalité  doit  être  de  100  p.  100 
dans  les  cas  de  leucémie  bien  constituée.  Nous  sommes  d'ailleurs 
désarmés  contre  le  facteur  hémorragie,  qui  provient  à  la  fois  de 
l'altération  du  sang  et  des  vaisseaux.  Donc  il  faut  rejeter  et  con- 
damner d'une  façon  absolue  la  splénectomie  dans  les  cas  de  spléno- 
mégalie accompagnée  de  leucémie  vraie  et  accentuée.  Peut-être 
pourrait-on  la  tenter  dans  des  cas  de  leucémie  au  début!  les  demi- 
succès  de  Burckhardt  et  Hartmann  ne  sont  pas  des  plus  encourageants. 

2°  De  la  spléneclomie  dans  la  splénomégalie  non  leucémique.  — 
Suivant  toujours  le  plan  de  Vanverts,  je  diviserai  ce  chapitre  en  : 
splénectomie  dans  la  splénomégahe  paludique,  et  splénectomie 
dans  la  splénomégalie  non  leucémique  et  non  paludique. 

Spléneclomie  dans  la  splénomégalie  paludique.  —  Pratiquée  pour 
la  première  fois  par  Kuchler,  en  1853,  la  splénectomie  pour  hyper- 
trophie malarienne  fut  pendant  longtemps  condamnée  par  tous  les 
chirurgiens.  Et  de  fait,  en  1887,  Adalmann  rapportait  7  cas  de 
splénectomie  avec  5  morts.  Dès  l'année  suivante,  Wright,  de  son 
côté,  réunissait  7  cas  avec  5  guérisons.  En  1897,  Jonnesco  relatait 
au  Congrès  de  Moscou  11  observations  personnelles  avec  8  succès. 

Sur  les  79  cas  rassemblés  par  Vanverts,  8  fois  il  s'agissait  de 
rates  à  pédicule  tordu,  et  une  fois  la  rate  flottait  dans  le  pus  d'un 
abcès  périsplénique.  Ce  sont  là  des  cas  spéciaux  ;  il  reste  donc 
70  observations  de  splénectomie  avec  20  morts  et  50  guérisons,  soit 
28,5  p.  100  de  mortalité. 

Parmi  ces  20  cas  de  mort,  on  relève  :  17  fois  état  général  très 
mauvais  ;  10  fois  adhérences  ayant  rendu  fort  difficile  l'acte  opéra- 
toire; dans  2  cas,  Jonnesco  déchira  le  diaphragme  et  la  plèvre  ; 
2  fois  déchirure  delà  rate  sous  l'elTortdes  tractions  ;  1  fois  déchirure 
de  la  veine  splénique  et  1  autre  fois  rupture  d'une  des  veines  du 
pédicule;  11  fois  hémorragie  opératoire  ou  post-opératoire.  Enfin, 
on  a  encore  signalé  comme  causes  de  la  mort  la  septicémie  périto- 
néale,  la  péritonite  et  le  shock. 

Les  50  malades  guéris  présentaient  tous  un  mauvais  état  général 
et  se  plaignaient  de  vives  douleurs.  Celui  de  Ruggi  avait  une 
leucocytose  très  marquée  ;  elle  était  peu  accusée  ou  simplement 
notée  chez  ceux  de  :  Assaky,  Douglas,  Jonnesco,  jNlac  Lane  Tilfany, 
Montenovesi,  Postempski,  Putti.  Le  plus  souvent,  l'opération  fut 
facile.  Sur  38  cas  dont  on  connaît  les  suites  opératoires,  celles-ci 
furent  très  simples  dans  27  d'entre  eux. 

La  guérison  s'est  maintenue  complète  chez  tous  les  malades  qu'on 
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a  pu  revoir  deux  mois,  ciini  mois,  six  mois  ("2  fois  ,  sopL  mois  -J  fois  , 
liiiil  mois  (•_>  l'ois),  11011!' mois,  un  an  (7  fois),  un  an  cL  demi,  (Kmix  ans 
{•2  l'ois),  quali-e  ans  (-J  fois)  après  rintorvcMilion.  Deux  fois  des 
opérées  devinrent  enccinles  cL  accouchèrcnl  à  Ij'rmc.  On  a  si^-nalé 
dans  7  cas  la  persislanre  des  accès  de  fièvre  inlermillente. 

11  ressort  de  cette  statisli([ue  ({uc  la  spléncctomic  pour  splénomé- 
galic  palustre  est  une  opération  assez  sérieuse,  sans  olïrir  cependant 
la  gravité  qu'on  lui  attribuait  autrefois.  Il  est  indispensable  de  faire 
observer  (pic,  avec  les  ])rogrès  de  l'antisepsie  et  le  perfectionnement 
de  la  teclnii((ue,  la  mortalité  a  encore  diminué  :  elle  est  tombée,  si  on 
ne  tient  compte  (jue  des  opérations  faites  dans  la  période  qui  s'étend 
de  1891  à  1.S97,  à  15  p.  1(H>  (Vanverts). 

Ceci  dit,  (juelles  sont  les  indications  et  les  coidre-indicalions  de  la 
splénectomic  dans  les  byperlrophies  malariennes  de  la  rate? 

Il  est  indi(jué,  tout  d'abord,  d'avoir  recours  au  traitement  médical, 
ne  serait-ce  qu'à  titre  d'essai  et  s'il  n'y  a  pas  urgence  à  intervenir. 
On  a  recommandé,  dans  ce  but,  l'hydrothérapie,  les  révulsifs,  les 
applications  de  glace,  l'électricité,  les  injections  inlraparenchyma- 
teuses  d'acide  phénique  à  1/20,  de  liqueur  de  Fowler,  d'ergotine,  de 
strychnine.  Mais  le  vrai  traitement  médical  consiste  dans  rem])loi  du 
quinquina  et  de  l'arsenic. 

Si  le  traitement  médical  échoue,  si  les  douleurs  persistent,  on 
songera  alors  à  l'intervention.  Celle-ci  sera  indiquée  par  la  gravité 
du  pronostic  de  ralïection  abandonnée  à  elle-même  et  par  les  troubles 
qu'elle  détermine  :  par  la  possibilité  d'une  torsion  du  pédicule,  d'une 
rupture  de  la  rate,  de  la  formation  d'abcès  spléniques,  ou  de  l'appa- 
rition des  phénomènes  d'occlusion  intestinale.  Outre  ces  complica- 
tions possibles,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  rapports  du  foyer  splé- 
nique  avec  l'infection  paludéenne.  Laveran  (1)  estime  que  la  rate 
malarique,  «  ce  repaire  du  paludisme  »,  est  plus  funeste  qu'utile  à 
l'organisme.  Il  pense  que  la  splénectomie,  qui  supprime  cet  organe, 
a  une  action  certaine  sur  l'infection  paludique,  qu'elle  ne  guérit 
pas,  mais  qu'elle  atténue.  La  mobilité  et  surtout  l'ectopie  de  l'organe 
seront  des  conditions  favorables  propres  à  encourager  le  chi- 
rurgien. 

Il  va  sans  dire  que  l'opération  aura  d'autant  plus  de  chances  de 
réussir  qu'elle  aura  été  pratiquée  plus  tôt,  avant  la  période  de  cachexie, 
alors  que  l'infection  est  moins  profonde. 

Malgré  les  indications  de  l'intervention,  et  bien  ([ue  la  splénectomie 
pour  rate  malarique  ait  beaucoup  perdu  de  sa  gravité,  on  ne  peut 
que  souscrire  à  une  des  conclusions  de  Vanverts,  qui  dit  :  «  On  ne 
devra  jamais  entreprendre  une  intervention  de  ce  genre  sans  avoir 
exposé  au  malade  ou  à  son  entourage  les  avantages  et  les  dangers 

(1)  Laveuan,  Du  rôle  de  la  rate  dans  le  paludisme  {Bull,  de  VAcad.  de  inéd., 
16  février  1S97). 
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(jne  présentent   rabstenlion   et  l'opéralion.    Le    malade    doit   avoir 
sa  part  de  responsabilité  dans  le  parti  à  prendre.  » 

Les  contre-indications  admises  par  la  plupart  des  auteurs  sont  :  le 
mauvais  état  général  des  malades,  la  leucémie,  le  trop  grand  volume 
de  la  tumeur  et  l'étendue  des  adhérences.  L'importance  de  ces 
contre-indications  a  été  restreinte  dans  ces  derniers  temps.  Jonnesco 
n'attache  pas  une  grande  valeur  à  la  question  d"état  général;  la  leu- 
cémie n'a  pas  ici  Fimporlance  que  nous  lui  avons  reconnue  dans 
le  paragraphe  précédent.  Quant  à  la  question  du  volume  de  la  rate 
et  de  l'étendue  des  adhérences,  tllr  ne  peut  être  bien  jugée  qu'après 
la  laparotomie. 

Ce  n'est  qu"à  ce  moment  que  le  chirurgien  pourra  prendre  une 
décision.  Il  ne  devra  pas  oublier  alors  qu'il  doit  éviter  les  grands 
délabrements,  sources  d'hémorragies.  Si  donc  les  adhérences  sont 
trop  étendues,  il  vaudra  mieux  refermer  le  ventre  ou  terminer  par 
une  exosplénupexie. 

Disons,  en  terminant,  cpie  .Jonnesco  a  proposé  la  splénectomie  dans 
l'infection  malarique  au  début,  comme  traitement  radical  et  préventif. 

Splénectomie  dans  la  splénomégalie  non  paliidique  et  non  leucé- 
mique.  —  Dans  ce  groupe  complexe  prennent  place  les  hypertrophies 
que  l'on  observe  quelquefois  sur  des  rates  ectopiées,  les  splénites 
chroniques  simples,  les  lymphadénies  non  leucémiques,  telles  que  le 
lymphosarcome,  le  fibrome,  l'épithélioma  primitif.  Dans  ces  diffé- 
rents cas,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  au  point  de  vue  opératoire,  de  la 
fixité  ou  de  la  mobilité  de  la  tumeur. 

Sur  40  cas  de  splénectomie  pour  splénomégalie  non  leucémicjue  et 
non  paludique  avec  rate  fixe  relevés  par  Vanverts,  on  trouve  11  gué- 
risons  et  28  morts;  un  résultat  est  inconnu;  soit  une  mortalité  de 
12  p.    100. 

L'opération  fut  quelquefois  difficile  dans  les  cas  suivis  de  mort. 
Celle-ci  fut  la  conséquence  d'une  pneumonie,  de  la  péritonite,  du 
shock,  d'une  hémorragie  produite  au  niveau  des  adhérences  (8  fois), 
au  niveau  dune  artère  (pi'ou  avait  oublié  de  lier  (1  fois),  au  niveau 
d'une  artère  dont  la  ligature  avait  lâché   1  fois). 

Les  cas  terminés  j)ar  la  guérison  n'oiVrirent  que  peu  ou  point  de 
difficultés  opératoires.  Certains  malades,  revus  quelques  mois  plus 
tard,  jouissaient  d'une  excellente  santé. 

On  peut  conclure  en  disant  que,  dans  les  cas  de  rate  fixe,  il  faudra, 
après  la  laparotomie,  se  bien  rendre  compte  de  l'étendue  des  adhé- 
rences et  ne  pratiquer  la  splénectomie  que  si  l'on  croit  ne  pas  faire 
courir  de  trop  grands  dangers  à  son  malade. 

Resterait  à  discuter  le  chapitre  de  la  splénectomie  dans  les  cas  de 
splénomégalie  avec  rate  mobile  ou  en  ectopie.  Mais  je  ne  puis 
répéter  ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  à  propos  du  traitement  des  déplace- 
ments de  la  rate  (^'oy.  p.  90  .  Il  me  suffira  de  dire  que  l'opération 
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est  plus  l'arilc  cl  moins  i^iavc  lorsciiie  la  lalc  est  inolnlc  cl  suilonl 
lorsqu'elle  est  eclopiée. 


II.  —  Ligature  des  vaisseaux  spléniques. 

Celle  inélliode,  ainsi  <juc  les  deux  auli'cs  (juil  nie  resle  à  sijj^nalcr. 
Vexosplcnopexie  el  la  lapavolomie  cxploralrice,  n'esl  qu'un  pis  aller 
imaginé  pour  éviter  la  gravilé  de  la  spléneclomie  dans  certains  cas. 

En  18H-2,  Clément  Lucas  (1)  aurait  songé  à  pratiquer  la  ligature 
<itrophiante  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  rate.  Celle  ligature  semble, 
au  premier  abord,  devoir  être  une  manœuvre  facile.  11  n'en  est  rien  ; 
la  profondeur  où  se  trouve  le  pédicule  et  l'étendue  des  adhérences 
créent  des  difficultés  considérables.  Or,  c'est  précisément  dans  les 
cas  dadlicrences  étendues  que  l'on  pourrait  se  rabattre  sur  la  liga- 
ture atrophiante  pour  ne  pas  courir  les  risques  dune  splénectomie 
par  trop  grave.  C'est  dire  qu'il  sera  rarement  indiqué  d'avoir  recours 
à  cette  méthode.  Du  resle,  les  quatre  opérés  chez  lesquels  on  a  pu  la 
mettre  à  exécution  sont  morts  :  l'un  aussitôt  après  l'opération  ;  le 
second  de  septicémie  péritonéale;  le  troisième  de  péritonite;  le  cpia- 
trième  infecté  par  la  gangrène  de  la  rate  qui  s'éliminait  par  lam- 
beaux. Ce  sphacèle  s'explique  par  l'absence  d'anastomoses  entre  les 
rameaux  artériels  iniraspléniques. 

III.  —  Exosplénopexie. 

En  1893,  Jaboulay  (2),  le  premier,  tenta  de  pratiquer  l'exospléno- 
pexie,  mais  il  dut  y  renoncer  et  terminer  par  une  splénectomie  à  cause 
du  ramollissement  de  la  rate.  11  fit  un  second  essai  en  1894:  des 
accidents  infectieux  se  déclarèrent  trois  semaines  après  l'opération  ; 
un  phlegmon  gangreneux  du  cou  emporta  le  malade. 

La  même  année,  et  sans  avoir  eu  connaissance  des  tentatives  de 
Jaboulay,  je  pratiquai  (3;  de  parti  pris  l'exosplénopexie  chez  un 
malade  atteint  dune  énorme  splénomégalie  leucémique  pour 
laquelle  je  jugeais  l'ojiération  radicale  tout  à  fait  contre-indiqu(''e. 
Bien  que  l'opération  n'eût  duré  que  quelques  minutes,  mon  malade 
mourait  trois  jours  et  demi  après  par  des  hémorragies  produites  au 
niveau  des  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 

En  1897,  Houzel  (4)  (de  Boulogne-sur-Mer),  ayant  pratiqué  une 

1)  Clément  Lucas,  CUnical  Soc.  of  London,  24  mars  Lss-J. 

2)  Thévi:not,  L'attraction  et  la  fixation  des  organes  malades  à  Te-xtérieur 
{Lyon  méd.,  29  août  1n97.  p.  621). 

(3)  Fr.  ViLLAR,  Énorme  hypertro])liie  de  la  rate.  Exosplénopexie  {Journal  de  méd. 
de  BordeaiiT,  17  octobre  J897V 

(4)  HoizEL,  Énorme  hypertrophie  de  la  rate  prise  pour  une  tumeur  solide  de 
l'ovaire.  Exosplénopexie.  Guérison  (Acad.  de  méd.,  1«|  juin  1S97  :  Gaz.  hebd. 
de  méd.  et  de  chir.  et  Presse  médicale,  juin  1897). 
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laparolomie  avec  le  diagnoslic  de  tumeur  solide  de  rovaire,  tomba 
sur  une  énorme  hypertrophie  de  la  rate.  Jugeant  la  splénectomie 
trop  dangereuse,  il  termina  son  opération  par  une  exosplénopexie. 
Sa  malade  g-uérit. 

La  même  année,  Baudrimonl  (Ij  (de  Bordeaux^  pralicjue  à  son  tour 
l'exosplénopexie  sur  une  femme  non  leucocythémiqne.  La  malade 
meurt  quarante-huit  heures  après  l'opération. 

Je  rapprocherai  de  ces  exosplénopexies  l'intéressante  observation 
de  Ouénu  et  Baudet  (Tj  dont  j'ai  parlé  dans  le  chapitre  de  la  tuber- 
culose delà  rate.  Ne  pouvant  extirper  l'organe  à  cause  des  adhérences 
({ui  le  retenaient  en  certains  points,  Ouénu  le  fixa  au  péritoine 
pariétal  près  de  la  plaie,  par  des  points  de  suture;  il  ouvrit  le  foyer 
et  assujettit  les  bords  de  l'incision  splénicjue  aux  lèvres  de  la  plaie 
abdominale.  La  rate  s'élimina  totalemenl  ou  presque  lotalement  ;  la 
malade  fui  complètement  guérie. 

Mais  revenons  à  l'exosplénopexie  dans  les  cas  d'hypertrophie  splé- 
niquc.  Jaboulay,  Houzel  et  Baudrimont  ont  suturé  l'organe  à  la  paroi 
alxlominale.  J'ai  cherché,  dans  mon  cas,  à  créer  des  adhérences  en 
appliquant  des  compresses  stérilisées  entre  la  rate  et  la  paroi. 

Les  résultats  de  ces  interventions  ont  été  les  suivants  :  la  malade 
de  Jaboulay  succomba  trois  semaines  après  l'opération  à  des  acci- 
dents infectieux  ayant  déterminé  un  phlegmon  gangreneux  du  cou. 
Mon  malade  mourut  au  bout  de  trois  jours  et  demi  d'atTaiblissement 
dû  à  des  hémorragies  en  nappe  au  niveau  de  la  section  abdominale. 
Celle  de  Baudrimont  ne  survécut  que  quarante-huit  heures. 

Quant  à  la  malade  d'Uouzel,  elle  guérit  complètement  à  la  suite  de 
la  déliquescence  et  de  l'élimination  au  dehors  du  tissu  splénique.  C'est 
là  un  très  beau  succès  à  l'actif  de  l'exosplénopexie  appliquée  au  trai- 
tement des  hypertrophies  chroniipies  de  la  rate.  Il  ne  peut  qu'encou- 
rager les  chirurgiens  à  proposer  cette  opération  dans  les  cas  où  la 
splénectomie  paraîtrait  trop  dangereuse. 

IV.  Lai'ahotomie  KXPLoii.vTiucK.  —  Plus  d'unc  fois  le  chirurgien  a  dû, 
à  cause  des  hémorragies  ou  de  l'étendue  des  adhérences,  refermer 
le  ventre  et  se  contenter  d'une  simple  laparotomie  exploratrice.  Or, 
([ue  cette  laparotomie  ait  été  purement  exploratrice  ou  qu'elle  ait  été 
suivie  de  la  libération  de  quelques  adhérences,  elle  n'en  a  pas  moins 
amené,  dans  certains  cas,  des  améliorations  notables  et  même  la  gué- 
rison  complète.  Les  malades  de  Boulier,  \^'eiss  et  Jonnesco  semblent 
avoir  tiré  quelque  bénéfice  de  l'intervention. 

Volney  d'Orsay  dit  avoir  obtenu  la  guérison  de  sa  malade  atteinte 
de  splénomégalie  paludique. 

Mais  les  deux  cas  réellement  intéressants  sont  ceux  de  Baymond  et 
\'incent. 
(Ij  Baudrimont   de  Bordeaux),  Communication  verl)ale. 

(2)  QVKM'   et    lÎAl'DET,    loC.    ('il. 
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Rayinoiul  praliquo  la  laitai'oloinic  clic/  une  l'ciiiiiic  «le  lrciil(;-liiiil 
ans,  alleinlc  diinc  liyporlrophie  considérahlc  de  la  r.iU;  avec  ascilc. 
(pdème  (les  membres  inlcricurs  et  de  la  paroi  abdominale,  l-^ii  raison 
de  l'éleiulue  el  de  la  résistance  des  adhérences  dia|)hra^niali(pie>. 
Popéraleur  dut  renoncer  à  extirper  la  tumeur.  Or,  lorsipi'il  revit  la 
inalaile  deux  mois  et  quatre  jours  après  rinlervenlion,  il  constata  (pie 
Tascite  ne  s'était  pas  reproduite,  que  la  paroi  abdominale  n'élaii  |»lus 
•  pdématiée  et  que  la  rate  avait  tellement  diminué  de  volume  quelle 
avait  réintégré  Ihypocondre  ji;auche.  L'<edème  des  membres  inférieurs 
avait  disparu  avant  la  sortie  de  la  malade  de  rh(jpital.  Enfin,  l'étal 
général,   véritable  état  cachectique,  s'était  l^eaucoup  amélioré. 

L'observation  de  Vincent  n'est  pas  moins  curieuse. 

Femme  de  vingt-huit  ans  ;  quelques  troubles  digestifs  après  les  repas  ; 
énorme  hypertrophie  de  la  rate  prise  pour  un  kyste  mulliloculaire  de 
l'ovaire.  La  rate  ayant  été  déchirée  au  cours  de  l'opération,  Vincent 
se  contente  de  tamponner  le  foyer  traumatique  à  la  gaze  iodoformée. 

Six  mois  el  deux  jours  après  celte  laparotomie  exploratrice,  le  chi- 
rurgien put  constater  qu'il  n'y  avait  plus  trace  d'hypertrophie  splé- 
nique  el  ([ue  la  matilé  abdominale  avait  complètement  disparu.  La 
malade  n'éprouvait  plus  de  malaises  après  les  repas. 

Ces  améliorations  et  ces  guérisons  inexplicables  sont  à  rapprocher 
de  celles  (jui  ont  été  signalées  pour  d'autres  atTections  des  organes 
abdominaux    1). 

J'ajoute  que,  dans  le  cas  de  Cullingworth.  la  laparotomie  explora- 
trice pratiquée  pour  une  rate  hypertrophiée  et  mobile  ne  donna 
pas  une  amélioration  persistante.  Ballance  dut  faire  plus  lard  la  splé- 
nectomie  chez  le  malade  en  question. 

De  la  splénectomie   2'. 

Historique.  —  La  splénectomie  aurait  été  pratiquée  pour  la  première 
fois  en  15N] ,  par  Mard,  pour  une  hernie  traumatique  de  la  rate.  L'opé- 

(1)  Fr.  ViLLAR,  Six  cas  de  laparotomie  exploratrice  [Congrès  de  Rome,  lîS94  ; 
Arch.  provinc.  de  chir..  1N94  .  —  Mlle  Belly.  De  la  laparotomie  exploratrice,  thèse 
de  Bordeaux.  1.S9(J-1S97). 

i^2)  Adelmann,  Deutsche  klin.  Chir..  n»*  17  et  IS,  1856.  —  Ihid.,  Modifications 
de  la  splénectomie  depuis  trente  ans  [Arch.  fur  klin.  Chir.,  1887.  t.  XXXVl.  H.  '2, 
p.  -542.  —  PÉA>,  Ovariotomie  et  splénotomie,  1869.  —  Diai;nostic  et  traitement 
des  tumeurs  de  l'abdomen.  Paris,  1880.  —  Crédé,  De  l'extirpation  de  la  rate  pour 
tumeurs  [Berl.  klin.  Woch..  26  juin  1882/.  —  Franzolim,  De  l'extirpation  de  la 
rate  chez  l'homme  [Indipendente.  Torino,  t.  XXXIII,  1882,  p.  217.  —  Blcm,  Extir- 
pation de  la  rate  {.-irch.  gén.  de  niéd..  t.  I.  1883,  p.  723.  —  Gilsox,  De  la  splénec- 
tomie [Revue  de  chir.,  t.  V,  Paris,  1885,  p.  317).  —  Foubert,  De  la  splénectomie 
pour  tumeurs  de  la  rate,  thèse  de  Paris,  1886.  —  Ruggi,  Soc.  de  chir.  ital  ,  ls9l.  — 
BincKHARUT,  De  l'extirpation  de  la  rate  dans  la  leucémie  et  la  pseudo-leucémie 
[Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1892,  p.  439],  —  Tricomi,  Huit  splénectomies  et  une  lii;ature 
de  l'artère  splénique  Congrès  iniern.  des  se.  méd.  Rome,  1894).  —  Jox>esco, 
Congrès  franc,   de    chir.,  1896;  Progrès   méd.,   1897;    Congrès  internat,   de  Mos- 


132  FR.  VILLAR.  —  MALADIES  DE   LA  RATE. 

ration  pratiquée  dans  ces  conditions  n'avait  rien  de  bien  réglé;  en 
somme,  le  chirurgien  se  contentait  d'extirper  un  organe  prolabé,  pour 
ainsi  dire  déjà  arraché  du  ventre,  fixé  par  des  adhérences,  et,  ce  faisant, 
il  hâtait  tout  simplement  le  travail  d'élimination  naturelle  et  obli- 
gatoire. 

A  Ouittembaum  revient  l'honneur  d'avoir,  en  1835,  tenté  la  première 
extirpation  d'une  tumeur  splénique;  il  s'agissait  d'une  splénomégalie 
simple  accompagnée  de  cirrhose  alrophique  du  foie.  Ce  n'est  que 
«lepuis  1860  que  se  sont  multipliées  les  observations  de  splénectomie 
pour  tumeurs.  Vanverls  a  pu  réunir  279  cas,  dont  13  inédits,  d'extir- 
pation de  la  rate  pour  aflections  diverses. 

Résultats,  indications  et  contre-indications.  —  J'ai  indiqué, 
chemin  faisant,  les  résultats,  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  splénectomie  appliquée  à  telle  ou  telle  affection. 

Il  me  suffira  donc  de  les  résumer  à  cette  place. 

La  splénectomie  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  lésions 
traumatiques  de  la  rate.  Elle  est  indiquée  aussi  dans  les  cas  de  néo- 
plasmes et  constitue  le  traitement  idéal  des  kystes  simples  ou  hyda- 
tiques.  Elle  est  encore  très  recommandable  dans  les  splénomégalies 
malariennes  où  elle  semble  avoir  un  rôle  favorable  sur  l'infection 
palustre  elle-même.  Ses  indications  sont  moins  nettes  dans  les  sup- 
purations spléniques  et  dans  les  hypertrophies  simples  avec  rate  fixe. 

J'ajoute  que  la  splénectomie  adonné  de  bons  résultats  dans  deux 
cas  de  tuberculose  et  dans  un  cas  de  syphilis  splénique. 

Dans  ces  différentes  affections,  on  devra  tenir  grand  compte  du 
facteur  mobilité,  très  important  au  point  de  vue  du  pronostic  opéra- 
toire qui  varie  suivant  qu'on  a  affaire  à  une  rate  adhérente,  fixe, 
mobile  ou  ectopiée.  La  libération  d'adhérences  étendues  crée  de  réels 
dangers  en  prolongeant  l'acte  opératoire  et  en  déterminant  des 
hémorragies,  surtout  chez  les  paludiques  et  les  leucémiques.  C'est 
dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  splénectomie  doit  céder  le  pas  à 
l'exosplénopexie  ou  à  la  laparotomie  exploratrice. 

La  contre-indication  capitale  est  représentée  par  l'existence  de  la 
leucémie  vraie.  Si  l'on  a  obtenu  une  certaine  amélioration  dans  des 
cas  de  leucémie  peu  accentuée,  il  reste  bien  établi  que  l'on  doit, 
pour  le  moment  du  moins,  condamner  d'une  façon  absolue  la  splé- 
nectomie chez  les  leucémiques  avérés. 

Influence  de  l exlivpalion  de  la  raie  sur  l'organisme.  —  Avenir  des 
malades  splénectomisés    1). 

eon,  1897.  —  Va>-vi;uts,  thèse,  189iS.  —  Fougue  et  Reclls,  Traité  de  thérapeutique 
ehirurgicale.  —  Chalot,  Traité  élémentaire  de  chirurgie  et  de  médecine  opéra- 
toire, 189S. 

(1)  Malassez,  Sur  les  fonctions  de  la  rate  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1878,  p.  317).  — 
Zesas,  De  l'extirpation  de  la  rate  et  du  corps  thyroïde  [Arch.  fur  klin.  Chir.,  1882, 
t.  XXVIII,  p.  157  et  188 i,  t.  XXX,  p.  395).   —  Mosleu,  Les  suites  de  l'extirpation 
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<)ii  a  hcaiicoup  «lisriilt-  la  (juoslion  des  Iroiihics  délerniinrs  par 
lalilaliuii  i\c  la  raie.  l']l  loiil  tlabord  il  est  l)ien  onlendii  que  la  suj)- 
prt'ssion  de  la  glaiule  splôuicjue  u'enlranie  pas  la  mort  du  l'ail  mi^me 
de  l'exlirpalion  de  cet  organe.  De  nombreux  fails  expérimentaux  et 
clini(iues  le  prouvent  surabondamment;  on  a  revu  en  parfait  (Mat  de 
santé  des  malades  splénectomisés  depuis  un  an,  trois  ans,  six  ans. 

Linlluence  de  la  spléneclomie  sur  la  circulation,  sur  Paugmenla- 
litin  de  la  tension  arlcMielle,  existe  bien  et  constitue  une  des  causes 
qui  favorisent  les  hémorragies  au  cours  ou  à  la  suite  des  o|)érations, 
mais  elle  n'a  aucune  action  ultérieure  appréciable. 

On  s'est  in({uiété  de  savoir  ce  que  devenaient  la  composition  du 
sang  et  le  système  ganglionnaire  ou  les  autres  organes  hémato- 
|)0'iéliques  à  la  suite  de  la  splénectomie.  Pour  la  composition  du  sang 
on  a  signalé  une  diminution  notable  des  globules  rouges  commen- 
çant immédiatement  après  l'opération  et  se  prolongeant  pendant 
plusieurs  mois.  Jonnesco  a  constaté  l'augmentation  des  globules 
rouges  soit  immédiatement  après  la  splénectomie.  soit  après  une 
passagère  phase  de  diminution. 

Les  globules  idancs  augmentent  aussi  de  nombre  :  mais,  pour 
certains  auteurs,  cette  augmentation  serait  précédée  d'une  période 
de  diminution.  .lonnesco  a  trouvé  une  augmentation  des  globules 
blancs  plus  rapide  que  celle  des  globules  rouges  ;  de  sorte,  dit-il,  que 
peu  de  temps  après  l'intervention,  temps  dont  la  durée  varie,  la 
l)roportion  entre  les  globules  rouges  et  blancs  est  au  profit  de  ces 
derniers.  Cependant  cette  leucocytose  passagère  disparaîtrait  à  un 
moment  donné,  ramenant  ainsi  la  proportion  normale  des  globules. 
Les  altérations  des  ganglions  lymphatiques  et  de  la  moelle  osseuse 
constatées  par  quelques  expérimentateurs,  n'ont  pas  été  trouvées  par 
d'autres.  L'hypertrophie  ganglionnaire  observée  chez  l'homme  a  été 
passagère.  Jonnesco  n'a  constaté,  ni  chez  le  chien,  ni  chez  l'homme 
cette  hypertrophie  ganglionnaire  ou  celle  de  quelque  autre  organe 
hématopoïétique. 

L'anémie,  l'amaigrissement,   la  fièvre,  les    douleurs   abdominales 
observées  (juelquefois  à  la  suite  de  la  splénectomie.  ont  toujours  été 

de  la  raie  Deutsche  med.  Wochenschi-.,  2!i  mai  ISsl.  p.  337).  —  Tiz/om,  Expé- 
riences et  recherches  sur  la  fonction  hcmatopoïélique  et  la  reproduction  totale  de 
la  rate  [Xrch.  ilal.  fie  hiol.,  t.  I,  lss2,  p.  22  et  120).  —  Cecchini,  Sur  la  reproduc- 
tion expérimentale  de  la  raie.  Sur  la  prétendue  rejîroduclion  de  la  rate  [Hassegna 
di  scienze  med.,  issG;  in  Revue  des  se.  méd..  t.  XW'III.  p.  462.  —  Carvali.o  et 
Pachon,  De  l'activité  digestive  du  pancréas  des  animaux  à  jeun  normaux  et  dératés 
[Soc.  de  hiol.  Paris.  I"  juin  1K93).  —  Lancereaux.  Les  friandes  vasculaircs  san- 
g^uines;  leur  rôle  pendant  la  période  de  croissance  \Sem.  méd.,  1S93.  p.  23).  — 
Vllpiis,  De  la  chirurjrie  et  de  la  physiol.  de  la  rate  Beitr;if/e  zur  hlin.  Chir.,  t.  XF, 
isHi.  p.  633).  —  F.  Beza>-(.;ox,  Contribution  à  létude  de  la  rate  dans  les  maladies 
infectieuse?,  thèse  de  Paris.  1893.  —  Cocrmont  et  Diffai,  Marche  des  infections 
expérimentales  chez  le  lapin  splénectomisé  (Soc.  de  hiol.  de  Paris,  13  juin  1S96.  — 
Dikfau,  Du  rôle  de  la  rate  dans  les  maladies  infectieuses.  Influence  de  la  splénec- 
tomie sur  la  marche  des  infections,  thèse  de  Lyon,  1X97. 
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des  phénomènes  passagers  dns  au  changement  de  composition  du 
sang,  au  développement  d'une  péritonite  localisée  au  niveau  du  pé- 
dicule, à  la  réapparition  d'accès  de  fièvre  intermittente. 

.le  n'insiste  pas  sur  les  relations  physiologi(jues  que  l'on  a  voulu 
établir  entre  la  rate  et  le  corps  Ihyroïde.  Les  expériences  sont  contra- 
dictoires à  ce  sujet.  L'hypertrophie  thyroïdienne  a  été  1res  rarement 
observée  chez  l'homme  après  la  splénectomie. 

De  même,  je  ne  m'arrêterai  pas  sur  l'étude  de  l'influence  de  l'extir- 
pation de  la  rate  sur  le  développement  de  l'individu  et  sur  les  fonctions 
génésiques.  .Jamais,  chez  des  jeunes  gens,  on  n'a  noté  un  arrêt  de 
développement.  Plusieurs  malades  splénectomisées  sont  devenues 
enceintes  après  l'opération  et  ont  accouché  à  terme. 

On  n'a  constaté  non  plus  aucun  trouble  digestif  après  la  splénec- 
tomie. Schulz  aurait  seul  signalé  l'augmentalion  de  l'appétit. 

L'influence  de  la  splénectomie  sur  la,  marche  des  infections  et  sur 
les  phénomènes  de  l'immunité  a  été  l'objet  d'un  certain  nombre  de 
travaux  intéressants.  ÎMais  la  question  est  loin  d'être  élucidée,  ainsi 
que  le  prouvent  la  différence  et  la  contradiction  des  résultats  obtenus 
par  les  faits  expérimentaux.  Ce  qui  est  certain  c'est  que,  en  clinique, 
la  splénectomie  ne  semble  pas  diminuer  la  résistance  des  opérés 
vis-à-vis  des  infections. 

La  question  de  la  toxicité  urinaire  après  la  splénectomie  a  été 
étudiée  en  18116  par  .Jonnesco,  qui  publia  ses  premiers  résultats  en  1897. 
Partant  de  cette  idée  que  la  rate,  comme  toute  autre  glande  de  l'éco- 
nomie, pouvait  jouer  un  rôle  dans  la  destruction  ou  la  fabrication  des 
toxines,  Jonnesco  entreprit  d'élucider  la  question  par  l'examen  de  la 
toxicité  urinaire  avant  et  après  la  splénectomie.  Cet  auteur  a  toujours 
noté,  après  l'extirpation  de  la  rate,  une  diminution  notable  de  la 
toxicité  urinaire,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  l'animal. 

Chez  quatre  chiens  dératés,  le  coefficient  uro-toxique,  qui,  avant 
l'opéiation,  était  de  50  à  GO  centimètres  cubes,  s'abaissa  après  Topé- 
ration  à  75  ou  95  centimètres  cubes. 

Chez  les  malades  splénectomisés,  le  coefficient  uro-toxique,  qui, 
avant  l'opération,  était  de  40  à  50  centimètres  cubes,  s'abaissa  après 
la  splénectomie  à  80  ou  90,  à  90  et  1:10  centimètres  cubes.  Une  seule 
fois,  Ihypoloxicité  fut  remplacée  par  de  l'hypertoxicité;  la  cause  en 
fut  le  réveil  de  l'impaludisme  ou  une  complication  fébrile.  Dès  que 
ces  accidents  infectieux  disparurent,  l'hypoloxicilé  se  substitua  à 
l'hypertoxicité.  Ces  recherches  fort  intéressantes  auraient  encore  besoin 
d'être  confirmées,  ou  du  moins  étudiées  sur  une  plus  vaste  échelle. 

Voulant  se  rendre  compte  de  la  cause  de  cette  hypotoxicité, 
Jonnesco  est  amené  à  ne  pas  considérer  la  rate  comme  un  lieu  d'éli- 
mination pour  les  toxines,  car  les  hommes  ou  les  animaux  splénec- 
tomisés jouissent  d'une  santé  florissante.  11  pense  plutôt  que  la  rate 
est  un  laboratoire  de  fabrication  de  toxines. 
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.le  n'ai  plus  ([uà  tlii(>  un  uiol  de  la  iv^riirialioii  de  la  ralr  aprrs  la 
spU'iK'clomic.  Celle  réfrénerai  ion  a  élé  niée  par  ceilains  ailleurs,  sou- 
tenue par  (l'anlivs.  LaïKlenhacli  a  même  i)ublié  la  relalion  d'un  cas 
de  complèle  régénération  de  la  rate  chez  un  cliicn  après  une  splénec- 
lomie  totale.  On  comprend  mieux  l'opinion  de  Ceecliini  d'après  lecpiel, 
lorsciuon  laisse  en  place  des  débris  de  la  capsule  ou  du  pai-eiiehvme 
splénique,  lorsque  la  raie  se  rompt  pendant  l'ablalion  et  (pie  des 
frat^nnenls  de  son  tissu  se  répandent  le  long  du  Irajel  suivi  par 
l'organe  au  moment  de  l'extirpation,  lorsqu'entin  on  sème  des  petits 
fragments  de  rate  sur  le  péritoine  du  voisinage,  on  verrait  la  repro- 
duction de  nodules  plus  ou  moins  volumineux  de  tissu  splénique. 

Inutile  d'ajouter  que  la  reproduction  ou  plutôt  la  suppléance 
s'expli(|ue  fort  bien  lors([u'il  existe  de  ces  raies  aberrantes  (jue  j'ai 
signalées  en  parlant  de  la  topographie  de  la  glande  splénique. 

En  résumé,  la  conclusion  à  tirer  de  ce  chapitre,  important  au  point 
de  vue  des  indications  et  des  contre-indicalions  de  la  spléneclomie, 
est  la  suivante  :  l'extirpation  de  la  rate,  chez  l'homme,  n'est  pas  une 
opération  mortelle  en  elle-même  et  ne  laisse  pas  des  troubles  graves 
à  sa  suite. 

Manuel  opÉnAtomt:  de  la  sPLÉNECTo>nE.  —  Adelmann  a\ait  pro- 
posé de  pratiquer  la  spléneclomie  en  lieux  temps:  premier  temps: 
incision  pariétale  juste  suffisante  pour  laisser  passer  la  rate;  puis 
on  attendait  la  formation  des  adhérences  entre  la  paroi  abdominale 
et  le  pédicule  :  deuxième  temps:  section  du  pédicule  ainsi  fixé  à  la 
paroi.  Il  me  suffit  de  signaler  ce  procédé. 

La  technique  opératoire  de  la  spléneclomie  comprend  cinq  temps, 
qui  sont  :  1"  incision  de  la  paroi  abdominale  ;  2"  dégagement  de 
la  rate  ;  3"  ligature  et  section  du  pédicule  ;  i°  revision  de  la  loge  splé- 
nique et  hémostase  définitive;  d"  fermeture  de  l'abdomen. 

Avant  de  décrire  ces  différents  temps,  je  dois  rappeler  la  remarque 
de  Jonnesco  sur  la  position  que  doit  prendre  l'opérateur.  D'habitude, 
dit  Jonnesco,  les  chirurgiens  se  placent  du  côté  gauche,  s'imaginant 
que  cette  position  du  côté  de  la  rate  facilite  l'extirpation.  Or,  le  rai- 
sonnement condamnait  cette  position  comme  défectueuse,  car  le 
pédicule,  dont  la  section  constitue  le  temps  opératoire  le  |)lus 
difficile,  se  trouve  sur  le  côté  interne  ou  droit  de  la  rate.  Pour  bien 
l'exposer  et  l'avoir  sous  les  yeux,  il  est  donc  évident  que  l'opérateur 
doit  se  placer  en  face  de  lui,  c'est-à-dire  à  la  droite  du  malade. 

Premier  temps.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Huggi  a  pro- 
posé et  pratiqué  l'incision  parallèle  au  rebord  costal  gauche,  dans  le 
but  d'atteindre  rapidement  l'artère  splénique  avant  sa  division  et  d'en 
faire  la  ligature  préventive.  Le  chirurgien  de  Bologne  a  pu  ainsi 
extirper  une  rate  pesant  1  250  grammes. 

Les  deux  incisions  préférées  et  préférables  sont  Yincision  latérale. 
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en  dehors  du  muscle  droit,  et  V incision  médiane  xiphoïdo-ombilicale; 
celte  dernière  constitue  l'incision  de  choix.  Sa  longueur  variera 
nécessairement  avec  le  volume  de  la  tumeur  et  suivant  les  difficultés 
opératoires.  Est-on  réellement  gêné  pour  extirper  la  rate  par  cette 
incision  médiane,  on  nhésitera  pas  à  lui  joindre  une  incision  trans- 
versale. D'après  .Jonnesco,  on  peut,  pendant  l'incision  même,  juger 
le  degré  des  adhérences  qui  unissent  la  rate  à  la  paroi  abdominale, 
d'après  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  des  lèvres  de  la  plaie. 

Deuxième  temps.  —  Déneigement  de  la  rate.  —  Le  ventre  une  fois 
ouvert,  le  chirurgien  contourne  la  tumeur  avec  la  main  pour  s'as- 
surer s'il  existe  des  adhérences.  Celles-ci  peuvent  èlre  plus  ou  moins 
étendues,  plus  ou  moins  serrées;  on  observe  quelquefois  de  véritables 
symphyses  abdomino  et  phréno-spléniques  pouvant  conlre-indiquer 
l'opération.  Quoiqu'il  en  soit,  on  détachera  ces  adhérences  avec  les  plus 
grandes  précautions,  rasant  la  paroi  abdominale  elle  diaphragme,  au 
risque  de  les  arracher,  plutôt  que  de  tirer  sur  la  rate,  dont  on  peut  ame- 
ner la  déchirure.  Le  plus  souvent,  ces  adhérences  devront  être  liées  ou 
prises  dans  des  pinces  avant  d'être  sectionnées.  II  va  sans  dire  que, 
si,  outre  ces  adhérences  pariétales  et  diaphragmaliques,  on  trouvait 
des  adhérences  avec  l'épiploon,  avec  l'angle  gauche  du  colon,  on  se 
comporterait  de  môme. 

Le  ligament  normal  phréHO-sjdénique  sera  défruit  après  ou  sans 
ligature  préalable,  suivant  son  degré  de  vascularisalion;  on  devra 
quelquefois  le  séparer  en  plusieurs  faisceaux  avant  de  le  lier.  Pour 
bien  voir  ce  ligament  et  se  rendre  un  compte  exact  de  sa  conslilulion. 
il  suffit  d'attirer  la  rate  vers  l'opérateur,  c'est-à-dire  à  droite,  pendant 
que  l'aide  écarte  fortement  à  gauche  la  lèvre  correspondante  de  la 
paroi  al>dominaIe. 

Lorsque  toutes  les  adhérences  normales  et  anormales  auront  été 
détruites,  la  rate  sera  énucléée  de  la  cavité  abdominale,  en  commen- 
çant par  dégager  son  extrémité  inférieure.  Cependant,  comme  on  est 
forcé  d'exercer,  dans  ce  temps  opératoire,  des  tractions  assez  vio- 
lentes qui  peuvent  être  dangereuses,  il  serait  bon,  d'après  le  conseil 
de  Tricomi  et  Spanton,  de  lier  et  de  sectionner  le  pédicule  avant  de 
pratiquer  les  manœuvres  d'extraction.  Malheureusement,  la  chose 
n'est  pas  toujours  possible. 

Troisième  temps.  —  Ligature  et  section  du  pédicule.  —  Temps  très 
important,  en  raison  du  volume  et  du  nombre  des  vaisseaux  du  pédi- 
cule splénique.  Très  facile  à  pratiquer  lorsqu'il  s'agit  d'une  rate 
flottante,  à  pédicule  long,  il  est  le  plus  souvent  délicat  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'un  organe  hypertrophié  à  pédicule  court  plus 
ou  moins  profondément  caché.  Quelques  chirurgiens  ont  cherché  à 
isoler  et  à  lier  séparément  les  ditTérents  vaisseaux  du  pédicule.  Gilson 
a  même  conseillé  d'isoler  des  vaisseaux  les  nerfs  pour  ne  pas  les. 
comprendre  dans  la  ligature.  Tout  cela  est  inutile  et  dangereux. 
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^'oici  coinmcnlil  l'aul  proci-dor  :  la  raie  élanl  rimch'rc,  on  hi  liil.nl 
sur  le  cMc  gauche  afin  de  mieux  exposer  sa  laci'  inlernc  où  se  trouve 
le  |)é(liculc.  Celle  maucruvre  n'esl  même  pas  loujours  iiKJispciisabic 
el  il  suflil  bien  souveul  de  lirer  quehpic  peu  sur  l'organe  poui-  Icndre 
le  pédicule.  Ceci  lait,  des  pinces,  ne  j)reuaul  (|u'une  faihle  liaulcur 
de  ce  pédicule,  seront  placées  par  étages  successifs;  ou  bien  on  met  Ira 
deux  gramies  jiinces  du  colé  de  la  raie  el  deux  aulres  du  côté  de  la 
({ueue  du  pancréas  ;  brcl",  on  iera  de  l'hémostase  préventive,  en  se 
guidant  sur  les  lois  générales  du  pincement  des  grands  pédicules 
\asculaires;  puis,  l'on  n'aura  plus  qu'à  seclionner  ce  pédicule  enlre 
les  deux  rangées  de  pinces.  Dès  lors,  la  rate  tombera  enlre  les  mains 
de  l'aide  qui  la  soutenait. 

Déliarrassé  de  la  masse  qui  le  gênait,  le  chirurgien  })ourra  l'acile- 
ment  remplacer  les  pinces  par  des  fils,  en  ayant  soin  de  lier  le  pédi- 
cule par  faisceaux  ;  l'artère  el  la  veine  splénique  seront  liées  séparé- 
menl;  il  ne  faudra  pas  craindre  d'ailleurs  de  placer  un  cei'lain  nombre 
de  ligatures  de  sûreté. 

Ni  pendant  Ihémostase  provisoire,  ni  au  momenl  du  placement  des 
(ils,  le  chirurgien  n'a  à  s'occuper  de  la  queue  du  pancréas;  celle-ci 
peut  êlre  prise  dans  les  ligatures  comme  faisant  partie  du  pédicule.. 

On  pourra  laisser  les  pinces  à  demeure,  et  en  faire  sortir  les  branches 
par  l'incision  abdominale  ou  par  une  contre-incision,  si  l'opéralion 
a  été  laborieuse  elsi,  par  cela  môme,  l'état  du  malade  est  précaire,  si 
le  pédicule  trop  profondément  situé  rend  pénible  la  pose  des  ligatures,, 
si  la  friabilité  des  vaisseaux  peut  faire  redouter  toute  nouvelle 
manœuvre  à  leur  niveau. 

Le  pédicule  ne  sera  fixé  au  niveau  des  lèvres  de  l'incision  abdomi- 
nale que  dans  les  cas  où  l'hémostase  et  l'asepsie  du  moignon  n'au- 
raient pas  été  parfaites  ou  du  moins  laisseraient  persister  certains 
doutes. 

(Jiialrième  temps.  —  Révision  de  la  loge  splénique  el  hémoslase  défi- 
nilive.  —  Avant  de  fermer  le  ventre,  il  faut  s'assurer  que  l'hémoslase 
est  complète  soit  au  niveau  du  pédicule,  soit  au  niveau  des  parois  de 
la  loge  splénique.  On  se  préoccupera  d'autant  plus  de  cette  hémo- 
stase qu'on  aura  déchiré  un  plus  grand  nombre  d'adhérences.  Jon- 
nesco  a  insisté  sur  l'existence  d'un  point  qui  saigne  presque  toujours 
et  qui  se  trouve  situé  profondément  sur  le  pilier  du  diaphragme,  svu- 
la  colonne  vertébrale,  correspondant  à  l'insertion  du  ligament  phréno- 
spléniijue.  Les  divers  points  saignants  seront  pinces  el  liés;  on  devra 
même  quelquefois  placer  des  sutures  à  l'aiguille  de  Reverdin. 

Dans  certains  cas,  on  sera  forcé  de  terminer  î)ar  un  tamponnement 
avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Cinquième  temps.  —  Fermeture  de  l abdomen.  —  Ce  temps  n'olfre- 
ici  rien  de  spécial.  Cependant,  Vanverts  conseille  de  n'enlever  les  fds- 
de  suture  de  l'incision  abdominale  (ju'au  bout  d'un  temps  assez  long,^ 
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jtfin  (roviter  roiivcrliirc  secondaire  de  la  |)laie.  11  s'agil,  en  eiïel,  de 
malades  souvent  cachectiques,  chez  lescjuels  les  phénomènes  de 
réparation  sont  ordinairement  lents  (Vanverts). 

Le  pansement  doit  être  compressif  et  élastique;  destiné  à  combler 
le  vide  laissé  par  l'extirpation  de  la  rate,  il  jouera  le  rùlc  d'agent 
hémostatique. 

Après  cette  description,  il  me  suffira  de  signaler  simplement  les 
(lif/lcalles  et  accidenls  de  la  spléneclomie. 

Les  difficiillés  sont  amenées  par  l'existence  d'adhérences  étendues 
et  résistantes,  par  le  volume  et  l'enclavement  de  la  tumeur,  par 
l'absence  de  pédicule. 

Les  accidents  à  redouter  sont  :  outre  la  syncope,  provoquée  par 
les  tiraillements  du  plexus  solaire  (Spanton),  les  hémorragies  qui  ont 
quelquefois,  nous  le  savons  déjà,  déterminé  la  mort  au  cours  même 
de  l'opération.  Ces  hémorragies  reconnaissent  pour  causes  :  la 
déchirure  des  adhérences,  la  déchirure  delà  rate,  la  rupture  des  vais- 
seaux spléniques.  Enfin ,  on  a  signalé  aussi  comme  accidents  la 
déchirure  du  diaphragme  et  de  la  plèvre. 

Telle  est  la  description  générale  du  manuel  opératoire  de  la  splé- 
nectomie.  On  devra  naturellement  y  apporter  quelques  modifications 
ou  plutôt  |)reiidre  certaines  précautions,  suivant  la  nature  de  la  lésion 
splénique. 

L'opération  sera  d'une  grande  simplicité  dans  les  cas  de  rate  ecto- 
piée;  elle  sera  très  simple  aussi  dans  les  plaies  et  ruptures  si  l'on 
a  affaire  à  un  oi'gane  antérieurement  sain. 

Dans  les  cas  de  hernie  traumalique,  on  s'efforcera  de  ne  pas  infecter 
le  péritoine  par  les  liquides  provenant  du  sphacèle  de  la  glande.  On 
sera  même  obligé,  dans  cette  crainte,  de  se  contenter  quelquefois 
d'une  splénectomie  partielle. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  abcès  splénique,  on  tâchera 
d'éviter  la  rupture  de  la  poche  et  l'on  aura  bien  soin,  au  cours  de  l'opé- 
ration, d'isoler  l'organe  tout  entier  delà  cavité  abdominale,  au  moyen 
de  compresses,  en  prévision  de  cet  accident. 

Enfin,  pour  les  kystes,  il  sera  bon,  s'ils  sont  tant  soit  peu  volumi 
neux,  de  les  ponctionner  avant  de  chercher  à  les  extraire. 
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Piofesbcur  agrégé  à  la  Fanillc  de  médecine  du  Paris, 
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Le  temps  n'est  plus  où  toute  la  chirurgie  du  loie  se  résumait  en 
quelques  pages.  Quelques  observations  éparses,  ayant  trait  presque 
toutes  aux  plaies  et  aux  lésions  directes,  aux  kvstcs  liydali(jues,  la 
constituaient,  tout  entière  et,  malgré  les  tentatives  hardies  des  chi- 
rurgiens du  x\ m''  siècle,  le  foie  faisait  partie,  au  même  titre  que  tant 
d'autres,  des  viscères  inexplorés.  Mais  aujourd'hui  il  n'est  plus,  pour 
le  chirurgien,  nul  organe  sacré.  Peut-être  même  n'est-il  aucun 
viscère,  à  l'exception  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  qui,  dans  ces  der- 
nières années,  ait  donné  lieu  à  des  travaux  aussi  intéressants,  à  des 
recherches  aussi  multipliées  que  le  foie  et  la  vésicule.  La  chirurgie 
de  la  vésicule  biliaire,  en  particulier,  est  née  de  toutes  pièces,  il  y  a 
vingt  ans  à  peine.  Depuis  lors,  depuis  dix  ans  surtout,  d'innombrables 
observations  ont  été  publiées  qui  nous  permettront,  sinon  d'établir 
dèsaujourd'hui  des  règles  absolues  et  définitives,  au  moins  de  dégager 
quelques  principes  incontestables  et  d'entrevoir  dans  ses  grandes 
lignes  ce  qui  demain  sera  la  vérité. 

Plus  nous  allons,  plus  se  restreint,  dans  les  alVections  hépatiques, 
le  champ  de  la  pathologie  médicale.  11  est  cependant  encore  bien 
vaste;  un  bon  nombre  de  maladies  du  foie  n'intéresseront  jamais  que 
le  médecin  (1).  Il  en  est,  au  contraire,  qui  sont  du  seul  ressort  de  la 
chirurgie  et  qui  ne  sauraient  trouver  leur  remède  ailleurs  que  dans 
une  intervention  active  :  tels  sont  les  abcès,  les  kijstes  hijdatiqiies. 
D'autres  affections  siègent  sur  celte  limite  de  plus  en  plus  incertaine 
qui  sépare  la  médecine  de  la  chirurgie,  et  qui,  d'ordre  médical  par 
leur  origine  et  leurs  manifestations  ordinaires,  rentrent,  par  leurs 

(1)  Voy.  Traité  de  médecine  publié  sous  la  direction  de  Brouardel  et  Gilbert, 
t.  V.,  art.  Foie,  par  A.  Gilljcrt,  L.  Fournier  et  H,  Surmont. 
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ooiii|ili'iiliiiii<  les  ]ilu-  fonmiunes,  dans  le  domaine  de  la  rliirurgie  : 
j"Mi  iKjiniiH-  l;i  lilhiase  hi/iaii-e.  Celle-ci,  par  ses  complications  et  les 
moyens  de  trailenient  quoii  loui- oppose,  constitue,  à  l'heure  actuelle, 
le  chapitre  le  plus  import;iiil  di'  la  pjitholotcie  chirurg'icale  du  foie. 

J'étudierai  successivement. 

1"  Les  lésions  traumaliques  du  l'oie  et  des  voies  biliaires,  lésions 
sulj(li\isées  elles-mêmes  en  conlusions,  ruptures  ou  déchirures,  et  en 
plaies  : 

2°  Les  lésions  infectieuses  :  cuujiocholiles  cl  cliolcrusliles.  abcès,  tu- 
berculose, etc.,  provoquées  par  une  mt'ff.s/o/i  microhienne  : 

3"  Les  lésions  organiques  :  dans  ce  i^froupe,  et  sans  préjuger  en  rien 
<le  leur  nature  et  de  leur  origine,  rentrent  tout  naturellement  les 
tumeurs,  et  en  particulier  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire. 

i"  Les  lésions  de  nutrition,  et  en  premier  lieu  la  lilhiase.  bien  que 
l'apparition  des  calculs  soit  due  très  probablement  à  Tenvahissement 
des  voies  biliaires  par  des  microorganismes.  Mais  c'est  là  un  point 
encore  discutable,  tandis  quil  est  absolument  certain  (jue  les  prédis- 
positions individuelh'S  et  létal  de  la  nulrilion  générale  jouent  un 
rôle  des  plus  iinportanls  dans  la  genèse  des  calculs. 

Dans  ce  clia[)itre  j'étudierai  la  chute  du  foie,  Vhépatoptose,  qui,  à 
elle  seule,  mériterait  de  consliluer  un  groupe  à  part.  Mais  comme  il  y 
a  certainement  aussi  à  l'origine  de  cette  aiïeclion,  une  prédisposition 
morbide  liée  à  l'état  de  la  nutrition,  je  crois  meilleur  de  ne  point 
compliquer  les  choses,  et  je  me  garderai  de  créer  un  chapitre  nouveau. 

.5°  Dans  un  autre  chapitre,  qui  ne  sera  pas  le  moins  important,  je 
décrirai  les  lésions  par  parasites  non  microbiens,  et.  en  particulier, 
les  kystes  hydatir/ues. 

Enfin,  il  me  semble  indispensable  de  donner  un  aper«_;u  aussi  court 
mais  aussi  clair  (jue  possible,  des  règles  de  médecine  opératoire  qui 
doivent  présider  à  l'exécution  des  opérations  délicates  qui  se  pratiquent 
sur  les  voies  biliaires.  .J'estime  qu'il  vaut  mieux  les  grouper  ainsi  cCAe 
à  côte,  plutôt  que  de  les  décrire  en  même  temps  que  les  all'ections 
qui  les  nécessitent,  et  qui  sont  disséminées  elles-mêmes  dans  les  cha- 
pitres les  plus  divers.  .l'éviterai  ainsi  des  redites  sans  nombre. 


I 

LÉSIONS  TRALMATiaUES 

Des  conlusions  plus  ou  moins  violentes,  des  plaies  plus  ou  moins 
profondes  et  plus  ou  moins  étendues,  telles  sont  les  lésions  qui  peu- 
vent atteindre  le  foie. 

Elles  ne  diffèrent  point  autant  les  unes  des  autres  qu'on  serait,  au 
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|)i-(Miiicr  iil.onl,  Iciit/'  i\o  le  croire,  el,  ([iiaiid  le  roio  csl  mciiilri,  (|iiiiii(l 
il  (>sl  ouvorl.  <|iian(l  il  saii^nc,  peu  imporlc.cn  soinmo,  (jdil  ail  rlr 
(Ircliiiv  à  dislaiici'  par  une  violence  exléricure  ou  blessé  ilireclcineiil 
par  (pielcpie  projeclile  ou  cpielquc  arme  Iranchanle.  A  é^alilé  de 
désordres,  les  plaies  el  les  coulusions  sont,  poiu-  ainsi  dire,  des  lésions 
idenli(|ues.  KUe  ne  dilïèrenl  (pie  par  un  seul  poinl  :  cesl  la  possihi- 
lilé  dime  infeclion  exlérieun^  tpii  vient  assombrir  qucl(|ue  |)cu  le 
jironoslic  des  plaies.  Les  contusions,  bors  les  cas  où  les  canaliciiles 
biliaires  ouverts  sont  infectés  eux-mêmes,  sont  presijuc  toujours  des 
lésions  aseptiques.  Les  plaies,  au  contraire,  s'accompagnent  ordinai- 
rement d'une  inleclion  extérieure,  et  l'on  se  trouve  ici  dans  des  con- 
ditions conq^arables  à  celles  ([ue  Ton  rencontre  dans  des  alTections 
d'un  ordre  tout  dillerent.  C'est  ainsi  «[u'il  y  a  entre  les  contusions 
el  les  plaies  du  foie  les  mêmes  rapports  qu'entre  les  fractures  fcu'mées 
et  les  fractures  ouvertes,  les  fractures  à  foyer  stérile  ou  les  fractures 
à  foyer  septiciue.  Dans  le  tissu  hépatique  comme  dans  le  tissu  osseux, 
l'évolution  des  lésions  sera  tout  autre  suivant  que  le  foyer  du  mal 
seraseplique  ou  vierge  de  tout  germe.  Telle  est  la  notion  capitale  qui 
tlomine  toute  l'élude  des  lésions  Iraumatiques  du  foie. 

En  dehors  des  complications  infectieuses,  beaucoup  plus  fréquentes 
dans  les  plaies  que  dans  les  contusions  et  les  déchirures,  les  diverses 
lésions  traumatiques  dufoie  présentent  donc  beaucoup  de  caractères 
communs  sur  lesquels  je  crois  utile  d'insister  un  peu,  afin  de  n'y 
point  revenir  plus  tard. 

Ouelle  que  soit  la  cause  qui  les  produit,  ces  deux  ordres  de  lésions 
se  traduisent  toujours,  en  définitive,  par  une  division,  une  dilacéra- 
tion  plus  ou  moins  étendue  du  tissu  hépatique.  Or  le  foie  est  un 
organe  terriblement  vasculaire,  "autant  et  plus  peut-être  que  la  rate 
elle-même.  Les  branches  de  l'artère  hépatique,  de  la  veine  porte,  des 
veines  sus-hépatiques  y  rampent,  s'y  ramifient  ets'yentre-croisent  dans 
tous  les  sens.  Non  seulement  autour  des  cellules  hépatiques  se  déve- 
loppe un  réseau  capillaire  dune  incomparable  richesse,  mais  partout 
s'insinuent  des  troncs  d'un  volume  assez  considérable  et  qui  même 
deviennent  énormes  vers  le  hile  où  pénètre  la  veine  porte,  et  vers 
la  gouttière  de  la  veine  cave  où  viennent  s'aboucher  les  veines  sus- 
hépatiques.  Ces  branches  veineuses  n'ont  aucune  tendance,  même 
après  les  déchiruresirrégulières,  à  s'oblitérer  d'elles-mêmes;  bien  plus, 
les  branches  sus-hépatiques,  adhérentes  au  tissu  ambiant  restent 
béantes  à  la  coupe,  et  dès  qu'elles  sont  de  quelque  importance  peu- 
vent en  bien  peu  de  temps  laisser  s'écouler  des  flots  de  sang.  Dans 
toutes  les  lésions  traumatiques  du  foie,  V hémorragie  est  donc  le  phéno- 
mène imminent,  redoutable,  menaçant,  celui  auquel  il  faudra  immé- 
diatement songer  et  contre  lequel  le  chirurgien  devra,  s'il  en  a  le 
temps,  lutter  par  tous  les  moyens,  même  les  plus  hardis,  même  les 
plus  téméraires. 
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Mais  bien  souvcnl,  heureusement,  lorsque  la  plaie  n'esl  pas  trop 
profonde  ou  la  déchirure  trop  étendue,  Thémorragie  s'arrêle  d'elle- 
même.  Le  grand  danger  est  alors  conjuré,  le  malade  est  alors  guéri, 
|)Ourrail-on  presque  dire,  s'il  n'était  encore  exposé  aux  comj)lications 
infectieuses  qui  peuvent  se  produire  et  sur  lesquelles  j'insisterai  i)lus 
loin. 

En  elfet,  les  lésions  du  foie  ne  comportent  pas  le  pronostic  effrayant 
(juc  leur  attribuaient  les  anciens,  imbus  des  idées  galéniques.  Am- 
broiseParé  ne  dit-il  pas  quelque  part  :  <>  Les  playes  faites  au  foye  sont 
mortelles,  parce  que  c'est  la  partie  qui  sanguifie  et  est  nécessaire  à 
la  vie.  »  C'était  là,  il  est  vrai,  une  exagération  manifeste,  puisqu'il 
déclare  lui-même  ailleurs  <*  quune  partie  et  portion  du  lobe  du  foye 
peut  être  ostée  sans  mort  >>.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  si  la  plu- 
part des  chirurgiens,  aussi  bien  postérieurs  qu'antérieurs  à  Am- 
broise  Paré,  croyaient  à  la  guérison  possible  des  blessures  du  foie, 
ils  les  considéraient  comme  excessivement  graves.  Après  la  ruine 
définitive  des  théories  de  Galien,  ces  idées  se  modifièrent  (juelque 
peu.  Le  foie,  déchu  de  son  rang,  cessa  d'être  considéré  comme  un 
organe  inviolable  et  sacré,  mais  ses  blessures  épouvantaient  encore 
les  chirurgiens,  y  compris  ceux  de  la  première  moitié  de  ce  siècle, 
à  cause  surtout  de  la  gravité  des  hémorragies  qui  les  accompagnent  et 
de  l'importance  des  complications  qui  peuvent  survenir.  Celles-ci, 
étant  presque  toutes  d'origine  infectieuse,  sont,  aujourd'hui,  est-il 
besoin  de  le  dire,  passées  au  second  plan.  Xous  sommes  armés, 
et  bien  armés,  contre  l'infection,  nous  le  sommes  moins  bien  contre 
l'hémorragie,  ou  au  moins  contre  l'hémorragie  du  foie.  L'infection, 
en  tous  cas,  n'est  jamais  immédiate,  elle  laisse  le  temps  de  lutter 
contre  elle,  elle  n'enlève  pas  le  malade,  comme  l'hémorragie,  avec 
cette  rapidité  qui  déconcerte  et  stupéfie  et  qui  fait  que  le  chirurgien, 
({uel  qu'il  soit,  qui  voit  un  malade  succomber  sous  ses  yeux  à  une 
liémorragie  qu'il  ne  peut  arrêter,  en  reste  malgré  lui  plus  impres- 
sionné que  s'il  l'avait  vu  mourir,  emporté  lentement  par  quelque 
complication  septique.  Voilà  pourquoi  c'est  l'hémorragie,  je  dirai 
presque  l'hémorragie  seule,  que  nous  redoutons  au  cours  des  l)les- 
sures  du  foie.  \oï\h  po\irquoi,  ainsi  que  je  le  disais  plus  haut,  il  est 
presque  permis  de  dire  que  lorsque  l'hémorragie  est  arrêtée,  le  ma- 
lade est  guéri. 

Et  puis  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  depuis  les  merveilles  de  la  réu- 
nion immédiate,  nos  conceptions  sur  le  mode  de  réparation  des  tissus 
ont  complètement  changé,  et  nous  savons  que  tout  tissu  dont  les 
éléments  anatomiques  n'ont  pas  été  tués  par  la  violence  première  et 
ne  sont  point  désorganisés  par  l'envahissement  microbien,  ne  de- 
mande qu'à  proliférer  et  à  guérir.  Le  tissu  hépatique  ne  fait  point 
exception  à  la  règle,  et  c'est  pour  cela  (ju'il  est  permis  de  dire  que 
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loiilc  hlcs^urc  (lu  loic  (|iii  ne  s"ac(()iii|i;i^ii('  ni  (rinrcclion,  ni  (riinc 
luorlilicalion  Irop  rtondno  dos  élémonls  anatomiciues,  ciilrc  iniiiir- 
dialcinenl,  dès  l'anvl  de  riirniorrayio.  vu  voie  i\o  rr|»arali(in  cl 
nin relie  vers  la  guérison. 

D'ailleurs  ces  i)liénomèncs  de  réparalion  du  l'oie  onl  donné  lien, 
iveeminenl.  à  d"ini|)orlanles  recherches.  Lapeyrc  (1)  a  étudié  le  méca- 
nisme de  la  réparalion  du  lissu  hépalitpie  après  les  lésions  asepli- 
(|ues.  lésions  provcxpiées  par  des  injeclions  inlrai^landulaires  (raciile 
phéni(iue.  11  a  constaté  que  la  réparation  se  lait  aux  dépens  des  cel- 
lules hépaliipies  et  de  l'épithélium  des  conduits  biliaires. 

»  Les  cellules  néoformées  se  disposent  sous  forme  de  luhes  qui 
sont  rattachés  aux  divisions  terminales  do  l'appareil  biliaire.  Ces 
tubes  t'ormenl  des  groupements  bien  définis,  de  véritables  lobules 
biliaires,  d'après  Toxprossion  do  Sabourin.  <> 

11  se  l'orme  égalemoni  des  néocanalicules  biliaires  aux  dépens  des 
travées  nucléaires  (jui,  d'une  jiarl,  s'abouchent  dans  les  canalicules 
anciens  et  (Taulre  part  creusent  l'ancien  parenchyme  et  se  continuent 
par  leur  extrémité  j)éripliéi-ique  avec  les  travées  hépatiques.  Cornil  et 
Carnot  ("2)  ont  tout  récemment  publié  des  recherches  histologiques 
sur  cette  question  de  la  réparation  des  plaies  du  foie. 

Mais  il  y  a  mieux.  Non  seulement  le  foie  se  répare,  mais  encore  il 
se  régénère.  Les  expériences,  vraiment  intéressantes,  de  Ponfick  (3) 
sont,  sur  ce  point,  des  plus  démonstratives.  Il  a  enlevé,  chez  des 
lapins,  jusqu'aux  trois  quarts  de  la  masse  totale  du  foie.  Or,  non 
seulement  les  animaux  ont  survécu  à  l'opération,  non  seulement  le 
foie  s'est  réparé  et  cicatrisé,  mais  il  s'est  régénéré,  et  avec  une  rapi- 
dité surprenante,  si  bien  que  l'animal  sacrifié  au  bout  de  peu  de 
temps  présente  un  foie  plus  volumineux  qu'avant  l'opération.  Dans 
un  cas  où  l'animal  fut  mis  à  mort  cinq  jours  seulement  après  l'exci- 
sion du  foie,  Ponfick  put  constater  que  celui-ci  s'était  régénéré  dans 
la  proportion  de  SO  p.  10i>.  Les  phénomènes  histologiques  qui  accom- 
pagnent cette  extraordinaire  régénération  du  tissu  hépatique  et  que 
j'ai  brièvement  décrits  plus  haut  d'après  le  travail  de  Lapeyre,  sont 
analogues  à  ceux  que  Tuffier  a  observés  dans  la  régénération  du 
rein  après  excision  partielle  de  cet  organe.  Mais,  quels  qu'ils  soient, 
il  est  évident  qu'au  point  de  vue  pathologique,  nous  n'en  saurions 
tirer  qu'une  conclusion,  c'est  que  lorsqu'un  organe  présente  une  aussi 
grande  puissance  de  réparation  et  de  vie,  les  lésions  traumatiquos 
qui  peuvent  l'atteindre  doivent,  lorsqu'elles  ne  dépassent  pas  cer- 
taines limites,  guérir  avec  une  facilité  merveilleuse. 

(1)  Lapeyre,  De  la  i-égénération  lK'|iatique  et  de  son  mécanisme,  thèse  de  Mont- 
pellier, 1889. 

(2)  ConxiL  et  P.  Carxot,  Acad.  de  mi-d.,  20  juin   1807. 

(3)  Ponfick,  A7.V'=  Comfrès  des  chirnrrjiens  allemands,  10  avril  J890,  Sein.  méd. 
Paris,  1890,  p.  130. 
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Celle  commune  lendance  à  la  guérison  spontanée,  à  la  réparalion 
intégrale,  qui  se  rencontre  en  même  temps  dans  les  contusions  cl 
•dans  les  plaies  du  foie,  ne  permet  point  cependant  de  les  réunir  dans 
une  même  description . 

Il  y  a,  en  elïet,  dans  le  mécanisme,  lanalomie  pathologique  et  les 
complications  ordinaires  de  ces  deux  ordres  de  lésions  des  dilTérences 
profondes  qui  légitiment  et  même  nécessitent  la  division  de  leur 
élude. 

Je  n"ai  rien  dit  encore  des  lésions  des  voies  biliaires.  Leur  histoire 
présente  bien  des  points  communs  avec  celle  des  lésions  du  foie. 
Aussi  est-il  tout  naturel  de  les  étudier  en  même  temps.  Mais,  au 
moins  pour  les  voies  biliaires  extra-hépatiques,  s'il  y  a  des  points 
■communs,  il  y  a,  en  même  temps,  de  trop  grandes  dilïérences  pour 
qu'il  soit  possible  de  les  confondre  dans  une  même  description.  Je 
crois  donc  indispensable,  pour  la  clarté  dé  l'exposition,  de  leur  ré- 
server un  chapitre  absolument  indépendant  de  ceux  que  je  consacrerai 
aux  contusions  et  aux  plaies  de  la  glande  biliaire  elle-même. 

1^  CONTUSIONS  ET  DÉCHIRURES  DU  FOIE. 

11  y  a  contusion  du  foie  lorsque  les  lésions  qu'il  présente,  toujours 
consécutives  à  une  violence  extérieure,  ne  s'accompagnent  d'aucune 
solution  de  continuité  totale  de  la  paroi  et  ne  communiquent  pas 
-avec  l'extérieur.  Ordinairement  la  peau  elle-même  est  intacte,  ainsi 
que  les  couches  musculaires  sous-jacentes,  le  foie  seul  est  meurtri, 
rompu  ou  déchiré.  Mais  pour  qu'il  y  ait  contusion,  cette  condition 
n'est  pas  nécessaire,  et  la  peau  peut,  elle  aussi,  être  meurtrie  et  dé- 
chirée :  tant  que  la  paroi  ne  sera  pas  détruite  ou  perforée  dans  toute 
son  épaisseur,  tant  que  le  foie  ne  sera  pas  à  nu,  il  y  aura  simple 
contusion  ;  au  contraire,  dès  qu'il  y  aura  communication  entre  la  lésion 
hépatique  et  l'extérieur,  à  travers  la  paroi  percée  d'un  étroit  orifice 
ou  déchirée  par  quelque  large  ouverture,  il  y  aura  plaie. 

Celte  persistance  de  la  paroi,  en  tout  ou  en  partie,  établit,  entre 
les  contusions  et  les  plaies,  une  différence  profonde.  La  paroi  qui 
reste  intacte,  quelle  que  soit  sa  minceur,  isole  et  protège  le  foie,  c'est 
la  barrière  contre  l'infection,  et  cela  suffit  largement  pour  imprimer 
à  chacune  de  ces  lésions  une  allure  particulière. 

Le  foie  peut  être  contus  et  déchiré  sous  linlluence  de  causes  mul- 
tiples et  par  des  mécanismes  fort  différents.  Presque  toujours  il  s'agit 
•de  causes  directes.  La  contusion  indirecte  ou  par  contre-coup  est 
plus  rare. 

Les  causes  directes  sont  innombrables.  Toutes  les  violences  qui 
viennent  s'exercer  sur  l'hypocondre  droit,  coups  de  ])âton,  coups 
de  poing,  coups  de  pied,  coups  de  pied  de  cheval  surtout,  chute  sur 
un  corps  dur,  sur  quelque  coin  saillant,  quelque  arête  tranchante, 
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tous  les  chocs,  tous  les  heurts  peiivcnl  ineurlrir  h;  l'oie  sans  r()iu|.ir 
la  paroi.  Au  reste,  les  lésions  liépaliiiues  sont  d'anlanl  |)liis  pro- 
fondes que  la  paroi  se  défend  moins.  Celle-ci,  constituée  par  des 
muscles  puissants  et  par  la  cuirasse  costale,  oppose  bien  souvent  nn 
obstacle  insurmontable  aux  violences  extérieures.  Cela  est  vrai  surtout 
(|uand  la  paroi  contraclée  tend  au  devant  du  foie  Tinllexible  rideau  de 
ses  muscles  rigides.  A  moins  d'être  diuKî  extrême  violence,  comme 
il  arrive  par  exemple  dans  un  coup  de  pied  de  cheval,  le  choc 
s'épuise  sur  la  paroi  même,  la  meurtrit  plus  ou  moins,  brisant  au 
l)esoin  quelque  cote,  mais  respecte  le  foie.  Si  les  muscles  sont,  au 
contraire,  relAchés,  si  la  paroi  est  souple,  si  surtout  elle  est  nas([ue, 
comme  pendant  l'ivresse,  la  môme  violence,  appliquée  au  môme 
point,  la  déprimera  sans  qu'elle  résiste  et  viendra,  derrière  elle,  sur- 
prendre et  déchirer  le  foie,([ue  sa  masse  et  sa  fixité  empêchent  de  .se 
déplacer  et  de  fuir  vers  la  profondeur.  11  est  évident  que,  dans  ces 
conditions,  la  lésion  hépatique  sera  en  rapport  avec  la  dimension  de 
l'agent  vulnérant,  l'intensité  du  choc,  l'existence  d'un  point  d'appui 
du  côté  opposé. 

Les  pressions  violentes  rentrent  également  dans  les  causes  directes, 
bien  qu'elles  agissent  par  un  mécanisme  ditïérent  de  celui  que  je 
viens  de  décrire.  Il  faut  évidemment  des  pressions  considérables  pour 
meurtrir  le  foie  à  travers  la  paroi  costo-abdominale,  mais  elles  ne 
sont  pas  rares  et  les  écrasements  par  roues  de  voitures,  tampons  de 
chemin  de  fer,  éboulements,  etc. ,  en  sont  les  causes  les  plus  communes. 
Le  mécanisme  est  encore  ici  des  plus  simples.  Le  foie  est  serré  entre 
le  corps  vulnérant  ou  les  côtes  qui  se  dépriment  et  parfois  se  fractu- 
rent et  la  colonne  vertébrale.  Il  s'écrase  et  les  lésions  sont  d'autant 
plus  profondes  et  plus  étendues  (pie  la  pression  s'est  fait  sentir  plus 
longuement  et  sur  une  plus  large  surface. 

Les  contusions  indirectes  ou  par  contre-coup  se  produisent  par  un 
mécanisme  bien  difiérent.  11  n'y  a  là  ni  coU])S  portés  sur  la  région 
hépatique,  ni  pression  s'exerçant  directement  sur  la  glande.  Les 
lésions  sont  consécutives  à  un  ébranlement  du  foie,  presque  toujours 
à  la  suite  de  quelque  chute  grave.  Dans  une  chute  sur  les  pieds,  les 
genoux,  les  ischions,  par  exemple,  au  moment  oili  le  corps  s'arrête 
brusquement,  le  foie,  relativement  libre  dans  la  cavité  abdominale^ 
tend  à  continuer  sa  route.  11  tire  alors  violemment  sur  ses  ligaments 
suspenseurs,  sur  la  Veine  cave,  qui  constitue,  comme  on  le  sait,  sa 
principale  attache.  Il  peut  ainsi  se  déchirer  sur  une  étendue  variable, 
soit  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses,  soit  même  à  quel({ue  dis- 
tance de  ces  insertions.  C'est  qu'en  effet,  dans  ces  conditions,  il  n'y 
a  pas  seulement  des  tiraillements  ligamenteux  plus  ou  moins  violents 
et  produisant  des  déchirures^  il  y  a  encore  des  modifications  brusques 
delà  courbure  du  foie  qui  peuvent  parfaitement  déterminer  sur  l'une  et 
l'autre  face  des  fissures  plus  oii  moins  profondes. 
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De  même,  dans  une  chute  sur  la  lête,  le  l'oie  peut  venir  se  frois- 
ser contre  le  diaphragme,  et  dans  les  chutes  obliques  et  latérales, 
surtout  sur  le  côté  gauche,  il  ira,  en  arrachant  une  partie  de  ses 
ligaments,  s'écraser  sur  la  colonne  vertébrale.  Enfin  il  est  des  cas 
d'un  mécanisme  plus  obscur.  Poljakoff  a  publié  une  observation 
de  rupture  du  foie  au  cours  d'une  attaque  d'épilepsie  (1),  et  Taylor, 
Percheron  ont  cité  des  cas  de  déchirure  à  la  suite  d'efforts  muscu- 
laires. On  comprend  d'ailleurs  aisément  que  la  forme,  la  dimension, 
l'importance  et  le  siège  des  lésions  puissent  varier  avec  l'état  de 
vacuité  ou  de  réplétion  des  intestins,  la  souplesse  et  l'épaisseur  plus 
ou  moins  grandes  de  la  paroi.  Ces  conditions  ne  sont  d'ailleurs  pas 
particulières  aux  lésions  par  contre-coup,  mais  bien  à  toutes  les  bles- 
sures du  foie.  Il  est  évident  que  les  états  pathologiques  antérieurs 
qui  peuvent  modifier  son  volume,  sa  consistance  et  sa  friabilité  peu- 
Vent  avoir  sur  l'importance  de  ses  déchirures  une  influence  domi- 
nante. Il  en  est  de  même  de  la  lithiase  qui  prédispose  surtout,  il  est 
vrai,  aux  ruptures  des  voies  biliaires.  Enfin,  certaines  conditions  phy- 
siologiques entrent  aussi  en  ligne  de  compte,  et  le  foie  est  évidem- 
ment plus  accessible,  pendant  l'inspiration,  lorsque  le  diaphragme  le 
repousse  vers  le  bas,  au-dessous  du  rebord  costal,  que  pendant 
l'expiration,  au  cours  de  laquelle  le  diaphragme  l'entraîne,  au  con- 
traire, vers  le  haut,  sous  la  protection  naturelle  de  la  paroi  costale. 

Anatomie  pathologique.  —  Des  observations  éparsesdans  tous  les 
recueils,  les  expériences  de  Terrillon  (2),  l'examen  direct  que  permet 
aujourd'hui  l'intervention  chirurgicale,  telles  sont  les  sources  prin- 
cipales qui  permettent  de  décrire  les  lésions  hépatiques.  Dans  le 
travail  très  complet  de  Roustan  (3),  auquel  on  peut  se  reporter,  elles 
sont  étudiées  dans  tous  leurs  détails.  On  trouvera  également  dans 
l'excellent  mémoire  de  Terrier  et  Auvray  (4)  les  indications  les  plus 
j)récieuses. 

Ces  lésions  sont  très  variables  suivant  le  mécanisme  de  la 
contusion  ou  de  la  rupture  et  l'intensité  de  la  cause  vulnérante. 
Dans  les  cas  les  plus  bénins,  on  peut  ne  rencontrer  qu'une  simple 
ecchymose  sous-capsulaire,  une  légère  suffusion  sanguine  qui  s'étale 
sous  la  capsule  de  Glisson  en  la  décollant  plus  ou  moins.  Mais  la 
plupart  du  temps  la  capsule  elle-même  est  rompue,  elle  présente,  au 
point  confus,  une  fissure  plus  ou  moins  allongée,  plus  ou  moins 
irrégulière.  Parfois  on  aperçoit  sur  la  surface  du  foie  de  véritables 
craquelures,  ou  bien  encore  une  étoile  à  branches  divergentes,  con- 
sécutives surtout  aux  contusions  produites  par  un  objet  de  dimen- 

(1)  PoUAKOFF,  Protok.  Zasaid.  Kavkazsk  {Med.  Obsh.  Tiilis,  1891,  2,  XXVIII, 
427). 

(2)  Terrillon,  De  la  contusion  du  foie  [Arch.  de  physioL,  18"5,  p.  23). 

(3)  RousTAx,  Des  lésions  ti-aumatiques  du  foie,  llièse  d'agrés'.  Paris,  1875. 

{■[]  Terrier  et  Auvray,  Les  traumatismes  du  foie  et  des  voies  biliaires  {Revue  de 
chir.,  1896,  p.  718,  et  1897,  p.  16). 
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sioiis  ivlati\<'iii(Mil  r;iil)l('s.  La  lissurt'  iiriirlrc  plus  ou  moins  j)r()roii- 
(Irinent  dans  1(>  lissu  *;lan(liilaii'(',  (iiii  csl  alors  drchiré  el  (ionllcs 
surfaces  saii'uanlos  pri-senlcMil  un  asjK'cl  inv^Milicr.  Des  caillols  san- 
guins, dont  l'ahondance  varie  suivant  retondue  des  lésions,  remplis- 
sent en  g'énéral  la  fissure  et  recouvrent  la  ca|tsnl('  de  Glisson  au 
point  où  elle  a  été  rompue.  Suivant  l'intensité  du  clioc,  ces  déchi- 
rures présentent  des  dimensions  très  variables  et  tous  les  intermé- 
diaires se  rencontrent,  de  la  craquelure  longue  de  I  à  "2  centimètres 
et  profonde  d'un  millimètre  à  peine,  à  la  déchirure  béante  longue  de  10  et 
IT)  cenlimèlres,  prol'onde  de  pres<[uc  autant,  et  allant  même  jus(p.i'à 
diviser  le  foie  dans  toute  son  épaisseur.  Parfois,  entre  les  deux  berges 
de  la  fissure,  on  aperçoit  une  sorte  de  filament  de  grosseur  variable. 
(Vest  un  vaisseau  qui  a  résisté  et  ne  s'est  point  rompu  alors  que  le 
lissu  glandulaire,  plus  fragile,  cédait  autour  de  lui.  Ces  diverses 
lésions  ont  en  général  leur  maximum  à  la  face  convexe,  plus 
directement  exposée  aux  chocs.  ÏMais  la  face  concave  en  présente 
aussi  très  souvent,  surtout  dans  les  ruptures  par  contre-coup.  Elles 
sont  alors  consécutives  au  redressement  brusque  de  cette  face, 
redressement  qui  distend  subitement  la  capsule  et  amène  sa  déchi- 
rure, ainsi  que  celle  du  lissu  sous-jacent. 

Dans  les  ruptures  par  contre-coup,  la  direction  des  déchirures  est 
presque  toujours  antéro-postérieure  ou  oblique,  rarement  transver- 
sale ;  elles  peuvent  s'étendre  comme  dans  les  contusions  directes  à 
toute  l'épaisseur  de  l'organe. 

Le  lobe  droit,  plus  lourd,  plus  étendu,  est  le  plus  souvent  et  leplua 
grièvement  atteint,  mais  il  n'est  aucune  partie  du  foie  qui  ne  puisse 
être  lésée. 

Parfois,  et  les  expériences  de  Terrillon  l'ont  bien  montré,  il  y  a. 
sans  lésion  apparente  delà  surface  du  foie,  des  ruptures  interstitielles, 
<|ui  siègent  dans  la  profondeur  et  succèdent  à  quelque  violent  ébran- 
lement de  la  glande.  Elles  sont  ordinairement  multiples  et  leur 
Volume  varie  de  celui  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'une  noisette.  Ce 
sont  des  foyers  hémorragiques,  de  véritables  hématomes  intra-hépa- 
tiques. 

On  trouve  enfin  des  lésions  moins  régulières,  des  écrasements  plus 
ou  moins  diiïus,  qui  vont  de  la  simple  meurtrissure  au  broiement 
complet  du  foie.  A  la  suite  de  pressions  très  violentes  comme  en 
peuvent  produire  les  roues  de  voiture  ou  les  tampons  de  chemin  de 
fer,  le  foie  peut,  en  effet,  être  absolument  écrasé  et,  pour  ainsi  dire, 
réduit  en  bouillie. 

En  môme  temps  que  les  vaisseaux  sanguins,  les  canal icules 
biliaires  intra-lîépatiques  sont  souvent  déchirés,  ce  qui  peut  donner 
lieu  à  un  écoulement  de  bile  dans  le  péritoine,  et  Ton  conçoit  que 
les  lésions  puissent  ainsi  varier  à  l'infini.  J'ai,  pour  ma  part,  observé, 
à   la  suite  d'un  coup  de  pied   de   cheval  dans  Thypocondre  droit, 
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vm  véritable  décollcineiil  «le  la  \ésicule  biliaire,  qui  ne  tenait  plus 
au  foie  que  par  un  lambeau  péritonéal.  Ogston  et  Kilgour  ont 
publié  des  faits  à  peu  près  analoi^ues. 

Il  est  de  toute  évidence  que  ces  contusions  et  ces  déchirures  du 
foie  peuvent  s'accompagner  des  lésions  les  plus  variées  des  autres 
viscères  abdominaux.  Ceux-ci  peuvent  parfois  présenterdes  désordres 
vraiment  incroyables.  .le  n'en  veux  pour  preuve  (pie  cette  observa- 
lion  de  Devergie  qui  trouva,  en  même  temps  que  plusieurs  frac- 
tures, une  rupture  du  diaphragme;  lestomac,  la  rate  broyée  et  le 
lobe  gauche  du  foie  étaient  passés  dans  la  poitrine.  Le  reste  du  foie, 
plus  ou  moins  écrasé,  était  resté  dans  l'abdomen.  Il  est  vrai  que  ces 
lésions  extraordinaires  étaient  consécutives  à  une  chute  du  haut  des 
tours  de  Notre-Dame.  Dans  un  cas  plus  extraordinaire  encore, 
Marshall  trouva,  sur  un  homme  écrasé  entre  deux  wagons,  le  foie 
presque  séparé  en  deux  et  un  morceau  pesant  environ  4  grammes 
qui,  détaché  du  foie,  avait  été  emporté  dans  la  veine  cave  et  était 
venu  se  loger  dans  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  ! 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Il  est  des  cas  où  la  violence  du  trau- 
matisme provoque  une  mort  presque  immédiate.  Celle-ci  n'est  pas 
due,  en  général,  à  la  seule  lésion  du  foie,  mais  à  l'ensemble  des 
désordres  qui  l'accompagnent.  Il  est  en  effet  difficile  de  concevoir 
un  écrasement  ou  une  rupture  du  foie  capables  d'cntranier  une  mort 
rapide  sans  que  la  violence  initiale  ait  en  même  temps  déterminé  des 
lésions  plus  ou  moins  graves  des  organes  voisins.  Cependant  il  en 
peut  être  ainsi,  et  par  exemple  un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
l'hypocondre  droit  peut  blesser  le  foie  et  ne  blesser  que  lui.  Dans 
ces  conditions,  si  la  mort  est  immédiate,  ce  qui  est  possible,  ou 
simplement  très  rapide,  on  doit  l'attribuer  à  une  syncope  provoquée 
par  la  commotion  et  plus  souvent  encore  à  une  hémorragie  fou- 
droyante consécutive  à  la  rupture  de  quelque  gros  vaisseau. 

Mais  ce  sont  là,  heureusement,  des  cas  exceptionnels,  et  les  lésions 
du  foie,  et  même  les  lésions  graves  n'entraînent  pas,  en  général,  si 
rapidement  la  mort  qu'on  ne  puisse  essayer  de  leur  porter  remède. 

Le  difficile  est  de  les  reconnaître.  Rien  n'est,  en  effet,  moins  précis, 
moins  tranché,  moins  caractéristique  que  les  signes  qui  accom- 
pagnent les  contusions  et  les  déchirures  du  foie.  Tous  les  grands 
traumatismes  abdominaux,  il  faut  bien  le  dire,  se  ressemblent  abso- 
lument, lisse  ressemblent  d'autant  plus,  au  point  de  vue  de  leurs 
symptômes,  qu'on  examine  le  malade  à  un  moment  plus  rapproché 
de  l'accident.  En  dehors  de  quelques  cas  particuliers,  lorsqu'un 
malade  a  reçu  sur  l'abdomen  un  coup  violent,  quil  ait  ou  non  le 
foie  meurtri,  qu'il  ait  ou  non  l'intestin  rompu,  qu'il  ait  ou  non  des 
lésions  viscérales,  les  signes  sont  les  mêmes.  Le  malade  est  en  étal 
de  shock.  pour  employer  ce  mot  si  expressif  et  qui  vaut  à  lui  seul 
tout   une  description.  Il  est  pâle,  anxieux,  avec  les  traits  tirés,  la 
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rospii'iilioii  haletante,  avec  le  pouls  petit,  rapide,  paiTois  |»resqu(' 
insensible,  les  extrémités  «placées,  lelVont  couv(îrt  .["uncsiiciii  froide, 
le  venire  sensible,  doidoureux,  parfois  ballonné,  parfois,  au  con- 
Irairc,  aplati  et  comme  excavé  par  la  contraction  des  muscles  parié- 
taux. Hien  souvent  des  nausées  et  même  des  vomissements  bilieux 
viennent  secouer  le  malade  et  ag{^raver  encore  ses  souflrances 
prescjue  toujours  vives.  Lorsque  cet  état  se  prolonge,  le  malade 
peut  tomber  dans  le  collapsus  et  succomber  dans  l'adynamie  :  ce 
sont  les  cas  graves.  Il  j)eut,  au  contraire,  se  relever  lentement,  voir 
ces  divers  symptômes  s'atténuer  peu  à  peu  et  guérir  sans  aucun 
incident  :  ce  sont  les  cas  bénins. 

Entre  les  deux  il  y  a  place  pour  d'innombrables  cas  intermédiaires 
(jui  évolueront  différemment  et  présenteront  des  complications 
variables  suivant  l'importance  des  lésions  profondes  et  la  nature  des 
organes  blessés.  11  est  de  loute  évidence  que  si  le  malade  résist(î  aux 
premiers  accidents,  une  rupture  de  l'intestin,  par  exemple,  n'évoluera 
pas  comme  une  rupture  du  foie.  Les  complications  résultant  de  ces 
deux  blessures  seront  bien  dilïerentes.  Mais  au  début,  dans  les  pre- 
mières heures,  je  le  répète,  puisqu'on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce 
point,  il  est  à  peu  près  impossible  de  distinguer  une  blessure  du  foie 
des  autres  lésions  abdominales  et  d'affirmer  avec  quelque  certitude, 
non  seulement  la  nature  des  lésions,  mais  encore  l'organe  lésé. 

Voilà  comment  les  choses  se  passent  et  la  plupart  des  signes  que 
l'on  donne  comme  permettant  de  reconnaître  les  contusions  ou  les 
déchirures  du  foie  relèvent  plutôt  de  la  théorie  que  de  la  clinique. 

Et  cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'on  ne  puisse  quelquefois 
sinon  affirmer,  au  moins  soupçonner  avec  beaucoup  de  chances 
d'exactitude  la  contusion  du  foie.  Cela  est  vrai  surtout  pour  la  con- 
tusion directe,  plus  incertain  pour  la  contusion  indirecte,  la  déchi- 
rure par  contre-coup.  Et  d'abord  il  faut  setîorcer  de  connaître 
exactement  la  cause  de  l'accident,  il  faut  surtout,  et  c'est  là  le  point 
capital,  déterminer  avec  précision  le  point  d'application  de  la 
violence  ;  il  faut  ensuite  étudier  avec  beaucoup  de  soin  le  siège, 
la  nature  et  les  caractères  de  la  douleur.  Ce  sont  ces  deux  éléments 
qui,  avant  tous  les  autres,  permettront  de  soupçonner,  quelquefois 
même  d'affirmer  une  lésion  du  foie.  Il  est  bien  évident  que  dans  les 
contusions  directes  le  point  d'application  de  la  violence  sera  celui  où 
les  lésions  atteindront  leur  maximum.  Cela  se  voit  pour  l'intestin,  qui, 
dans  les  chocs  violents,  se  rompt  immédiatement  en  arrière  du  point 
où  la  paroi  a  été  frappée.  Il  en  est  de  même  du  foie,  et  c'est  un  point 
que  les  expériences  de  Terrillon  ont  d'ailleurs  nettement  établi.  Si 
donc  la  violence  a  porté  au  niveau  du  foie,  dans  Ihypocondre  droit, 
il  y  a  bien  des  chances,  au  moins  dans  un  traumatisme  localisé,  pour 
que  les  lésions  soient  elles-mêmes  peu  étendues  et  restent  circon- 
scrites au  foie. 
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La  douleur  est  un  signe  de  la  plus  grande  valeur.  Une  douleur 
fixe,  profonde,  localisée  au  point  rontus  est  bien  souvent,  lorsque  le 
point  contus  est  Thypocondre  droit,  le  signe  caractth'istique  d'une 
lésion  du  foie.  Cest  là  d'ailleurs  encore  une  loi  générale  et  qui  peut 
s'appliquer  à  toutes  les  contusions  des  viscères  abdominaux.  Mais 
les  phénomènes  douloureux  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples  et 
des  irradiations  peuvent  apparaître  en  divers  points  et  venir  compli- 
quer les  choses.  Il  y  a  surtout  des  irradiations  à  l'épaule  droite  et 
vers  l'appendice  xiphoïde.  Boyer  pensait  que  la  douleur  à  l'épaule 
était  consécutive  aux  lésions  de  la  face  convexe,  par  suite  de  l'irri- 
tation du  nerf  phrénique  et  du  plexus  cervical,  tandis  qu'au  contraire 
la  douleur  xiphoïdienne  témoignait  d'une  lésion  de  la  face  concave 
avec  irritation  du  plexus  solaire.  Tout  cela  est  peut-être  un  peu 
théorique.  Ce  qui  ne  l'est  pas,  je  le  répète,  c'est  l'existence  de  la  dou- 
leur elle-même,  sa  fixité,  son  réveil  et  son  exaspération  parla  pression 
au  point  contus. 

h'iclère  est  un  phénomène  exceptionnel.  LudAvig  Mayer  ne  la 
compté  que  7  fois  sur  147  cas  de  ruptures,  soit  environ  4,75  p.  100. 
Encore  cette  proportion  est-elle  incertaine,  car,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Roustan,  la  statistique  de  Mayer  porte  uniquement  sur 
des  cas  publiés,  étonne  publie  guère  que  les  cas  de  mort  suivis  d'au- 
topsie, beaucoup  de  cas  de  guérison  passant  inaperçus. 

L'hémorragie  est  un  phénomène  constant,  mais  d'importance  infi- 
niment variable  et  d'ailleurs  presque  toujours  fort  difficile  à  appré- 
cier. Il  n'y  a  évidemment  aucune  comparaison  à  établir  entre  les  quel- 
ques gouttes  de  sang  qui  succèdent  à  une  craquelure  du  foie  et 
l'hémorragie  terrible  qui  peut  suivre  la  rupture  d'un  gros  vaisseau. 
Quand  le  sang  coule  librement  dans  la  cavité  péritonéale,  il  peut 
s'accumuler  en  un  point  quelconque,  dans  le  petit  bassin,  par  exemple, 
ou  dans  le  côté  droit  où  peuvent  le  limiter  des  adhérences  anciennes 
ou  de  nouvelle  formation,  et  donner  lieu  en  ce  point  à  une  matité  anor- 
male, d'interprétation  d'ailleurs  difficile.  Si  la  rupture  vasculaire  se  fait 
dans  un  espace  limité,  entre  les  deux  feuillets  de  l'épiploon  gastro- 
hépatique, par  exemple,  pour  gagner  de  ce  point  le  tissu  cellulaire  ré- 
tro-péritonéal,  l'hémorragie  sera  nécessairement  moins  abondante. 

Mais  quel  qu'en  soit  siège,  il  est  toujours  fort  difficile  de  la  recon- 
naître et  d'apprécier  son  importance.  Si  l'hémorragie  est  faible,  il  est 
impossible  de  s'en  rendre  compte.  Il  ne  faut  pas  ici  se  payer  de  mots 
et  donner  des  signes  impossibles  à  reconnaître  en  clinique.  Un  écou- 
lement de  sang  de  peu  d'importance  ne  se  reconnaît  pas.  Si  au  con- 
traire l'hémorragie  est  abondante,  si  elle  se  prolonge,  elle  se  révélera 
par  tous  les  signes  qui  caractérisent  les  grandes  pertes  de  sang, 
pâleur,  petitesse  du  pouls,  tendance  à  la  syncope,  encore  que  ces 
signes  puissent  se  rencontrer  dans  des  cas  de  simple  contusion,  et  en 
dehors  de  toute  hémorragie. 
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lîicii  plus,  cl  je  (loiiiic  rcl  ('\('m|»lr  [louf  iiionlrci'  (•(HiiMcii  Ions  ces 
signos  son!  trompeurs  cl  iiuwuislauls,  il  niCsl  airivt'-  irMiriMcr  iiur 
iinporliuile  lit''iuoiTM<'io  du  l'oie,  au  cours  dune  laparolomie  jtoui-eonp 
«le  pied  de  clievaldans  riiy|ioeondre  droil,  alors  (pio,  à  ne  considérer 
que  le  pouls  lent  et  plein,  comme  il  l'est  lorsque  la  pression  ariérielle 
est  considérable,  riiéniorraiiie  fut  le  dernier  accident  auquel  il  fût 
permis  de  penser. 

Il  est  donc  à  peu  près  impossible,  je  le  répète,  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  l'importance  d'une  hémorragie  du  foie.  Mais  il  laul 
toujours  la  soupçonner,  et,  en  tous  cas,  dans  le  doute,  agir  comme  si 
elle  était  certaine  et  se  préparer  à  la  combattre. 

ISépanchement  de  hile  dans  le  péritoine  ne  se  rencontre  guère  que 
lorsque  la  contusion  du  t'oie  se  compli([ue  d'une  rupture  des  voies 
biliaires.  J'y  reviendrai  i)lus  loin,  au  cours  de  l'étude  de  ce  dernier 
accident. 

Marche  et  complications.  —  L'évolution  des  contusions  et  des 
déchirures  du  foie  dépend  évidemment  de  leur  gravité.  Les  lésions  de 
peu  d'importance,  fissures  entamant  à  peine  le  tissu  hépatique,  ecchy- 
moses sous-capsulaires,  légères  ruptures  interstitielles  guérissent  en 
général  assez  rapidement  et  sans  encombre.  Dès  que  l'hémorragie  est 
arrêtée,  la  cicatrisation  commence. 

Je  crois  inutile  d'insister  ici  sur  les  phénomènes  histologiques  «pii 
l'accompagnent  et  dont  j'ai  parlé  plus  haut  (Voy.  p.  148). 

Étant  donnée  l'extrême  vascularité  du  foie,  la  réparation  est 
très  rapide  et  il  est  même  probable  que  bien  des  lésions  du  foie, 
lésions  de  peu  d'importance,  il  est  vrai,  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptôme  appréciable,  guérissent  sans  incident,  et  passent  ina- 
perçues. 

La  guérison  sera,  bien  entendu,  d'autant  plus  longue  à  se  parfaire 
que  les  désordres  auront  été  plus  profonds,  et,  dans  les  cas  graves, 
on  peut  voir,  sous  de  multiples  influences,  survenir  des  accidents 
sérieux  et  en  particulier  de  nouvelles  hémorragies  qui  peuvent  com- 
promettre la  guérison. 

Mais,  l'hémorragie  qui  doit  être  mortelle  l'est  presque  toujours  au 
début,  et  les  accidents  consécutifs  les  plus  fréquents  sont  certaine- 
ment ceux  qui  sont  dus  à  Vinfection. 

Celle-ci  peut  survenir  de  deux  façons  différentes,  suivant  que  les 
voies  biliaires  extra  et  intra-hépatiques  sont  saines,  ou,  au  contraire, 
suivant  qu'elles  sont  infectées. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque,  au  moment  du  traumatisme,  les  voies 
et  canalicules  biliaires  ouverts  par  la  contusion  et  la  déchirure  sont 
sains,  la  bile  qui  en  coule  étant  aseptique  ne  saurait  infecter  le  foyer 
malade.  Celui-ci  peut  être  alors  inoculé  par  voie  sanguine,  ainsi 
qu'on  peut  l'observer  pour  un  foyer  quelconque.  Le  fait  est  cepen- 
dant rare  et  même  exceptionnel,  comme  est  rare  toute  suppuraliou 
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(rua  foyer  profond  que  sa  silualion  met  à  l'abri  (Tiine  infection 
exlérieure. 

L'infection  vient  presque  toujours  des  voies  biliaires  mêmes. 
C.elles-ci,  qui  communiquent  avec  l'intestin,  milieu  fertile  où  pullulent 
d'innombrables  microbes,  à  commencer  par  le  coli-bacille,  sont  sou- 
vent infectées,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin,  au  chapitre  des  infec- 
lions  biliaires.  C'est  donc  par  leur  intermédiaire  que  s'inocule  le  foyer 
contus. 

L'inoculation  faite,  les  phénomènes  peuvent  évoluer  de  plusieurs 
manières  :  ou  bien  on  aura  une  suppuration  localisée,  intra  ou  péri- 
hépatique,  abcès  du  foie  ou  périhépalite,  avec  péritonite  circons- 
crite, et  lésions  de  voisinage  plus  ou  moins  importantes;  ou  bien,  et 
c'est  là  la  complication  la  plus  grave,  il  y  aura  extension  et  diffusion 
des  phénomènes  infectieux,  inoculation  de  proche  en  proche,  et  péri- 
tonite diffuse.  Je  n'insiste  pas  sur  ces  détails,  sur  lesquels  j'aurai 
l'occasion  de  revenir  au  chapitre  des  abcès  du  foie. 

Il  va  sans  dire  que  ces  complications  infectieuses  sont  en  général 
graves.  La  fièvre  qui  apparaît  après  une  contusion  du  foie  est  un  signe 
de  mauvais  augure,  et,  en  dehors  des  abcès  bien  localisés  dont  peut 
triompher  une  intervention  opportune,  ces  suppurations  péri-hépa- 
tiques  et  péritonéales,  malgré  les  efforts  du  chirurgien,  se  terminent 
bien  souvent  par  la  mort. 

Le  pronostic  des  contusions  et  des  déchirures  du  foie  dépend  donc- 
absolument  de  l'importance  des  lésions.  Véritablement  bénin  pour 
les  lésions  peu  étendues  et  les  déchirures  peu  profondes,  il  s'assom- 
brit beaucoup  lorsque  les  désordres  deviennent  importants  et,  en 
dehors  des  cas  oii  une  hémorragie  presque  immédiatement  mortelle 
vient  emporter  le  malade,  il  faut  bien  se  rendre  compte  que,  jusqu'au 
dernî'er  jour,  on  pourra  voir  survenir  des  complications  infectieuses, 
qui  pourront  guérir,  mais  qui  pourront  aussi  faire  ce  que  n'a  pas  fait 
l'hémorragie  première,  et  tuer  le  malade. 

Traitement.  —  Il  est  véritablement  bien  difficile  de  poser  des  règles 
précises  pour  le  traitement  des  contusions  du  foie.  Cela  tient  à  ce  que 
le  diagnostic  est  lui-même  fort  épineux  et  que  bien  souvent,  lorsqu'on 
juge  nécessaire  de  recourir  à  la  laparotomie,  elle  n'est  qu'une  opéra- 
tion exploratrice  destinée  aussi  bien  à  assurer  le  diagnostic  qu'à  cons- 
tituer le  premier  acte  d'un  traitement  direct. 

Nous  nous  trouvons  ici  en  présence  des  difficultés  qui  hérissent  la 
thérapeutique  de  toutes  les  contusions  de  l'abdomen,  quelles  qu'elles 
soient.  Sauf  quelques  cas  très  rares,  après  un  traumatisme  abdominal, 
il  est  impossible  de  faire  un  diagnostic  ferme.  Il  est,  par  conséquent, 
impossible  d'établir  avec  quelque  certitude  le  traitement  qui  con- 
viendrait aux  lésions  inconnues  en  face  desquelles  on  se  trouve.  Pour 
connaître  le  traitement,  il  faudrait  connaître  la  lésion  ;  or,  je  le  répète, 
dans  toute  contusion  grave  de  l'abdomen    si  la  lésion  peut  toujours 
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rire  soupi;omu''(',  il  csl  à  peu  [)rrs  iiiijiossihle  de  riiriiiincr  jamais.  Il 
faut  cependant  prendre  un  parli.  Je  crois,  pour  ma  pari,  (pic  la  con- 
duite à  tenir  doit  cire  absolument  subordonnée  à  IVMat  du  malade,  cl 
à  limporlance  des  accidents  qu'il  présente.  Dans  les  cas  les  plus 
j^raves,  lorsqu'il  y  a  une  déchirure  totale  ou  un  broiement  complet 
du  foie,  quand  le  malade  succombe  ou  est  près  de  succomber  au 
clioc  immédiat  ou  à  (luelque  hémorragie  formidable,  nous  n'avons 
rien  à  faire.  Nous  sommes  désarmés  contre  la  mort  et  nous  ne  pou- 
vons que  rester  impuissants  devant  ces  lésions  foudroyantes.  Donc, 
pour  ces  cas  mortels,  aucune  règle  à  établir. 

Il  n'en  est  pas,  heureusement,  toujours  de  même,  et  je  crois  qu'il  est 
possible,  suivant  la  gravité  des  cas,  de  tracer  une  ligne  de  conduite 
relativement  simple.  Je  ne  me  place  pas  ici,  bien  entendu,  dans 
l'hypothèse  d'une  contusion  abdominale  permettant  de  redouter  une 
lésion  viscérale  quelconque.  Ces  cas  sont  étudiés  ailleurs.  Je  suppose 
que,  par  suite  de  la  localisation  de  la  contusion  à  la  région  hépatique, 
parle  siège  de  la  douleur,  il  soit  permis  de  croire  à  une  contusion  ou 
à  une  déchirure  du  foie.  Dans  ce  cas,  que  faudra-t-il  faire? 

De  deux  choses  l'une  :  ou,  au  moment  où  le  chirurgien  est  appelé, 
l'état  du  malade  est  relativement  satisfaisant;  ou  au  contraire,  soit 
par  suite  de  choc,  soit  par  suite  d'une  hémorragie  interne  probable, 
il  paraît  inquiétant. 

Dans  les  cas  bénins,  lorsque  la  dépression  du  malade  est  légère, 
lorsque  le  pouls  est  bon,  la  douleur  pas  trop  vive,  lorsque  enfin  le 
malade  ne  paraît  pas  en  danger  et  que,  malgré  tout,  la  nature  de 
l'accident  permet  de  croire  à  des  lésions  du  foie,  mais  à  des  lésions 
relativement  légères,  il  faut  se  garder  d'intervenir,  et  se  contenter 
de  surveiller  de  très  près  le  malade,  tout  eu  lui  imposant  un  traite- 
ment rigoureux  destinée  prévenir  des  accidents  graves.  Avant  tout, 
on  le  mettra  au  repos  complet.  Il  faut  lui  interdire  tout  mouvement, 
de  peur  de  provoquer  une  hémorragie  grave.  L'extrait  thébaïque 
sera  prescrit,  et  au  besoin  à  hautes  doses,  jusqu'à  10  centigrammes 
en  un  jour,  afin  d'immobiliser  l'intestin.  La  morphine  en  injections 
sous  cutanées  aura  l'avantage,  non  seulement  d'apaiser  la  douleur, 
mais  d'amener,  avec  le  repos  et  souvent  avec  le  sommeil,  une  immo- 
bilité parfaite. 

La  diète  doit  être  absolue.  Non  seulement  parce  que,  le  diagnostic 
n'étant  jamais  absolument  ferme,  on  doit  toujours  craindre  quelque 
lésion  intestinale,  mais  parce  que,  alors  même  qu'on  serait  certain  de 
l'existence  d'une  lésion  du  foie,  et  du  foie  seul,  il  est  indispensable 
d'éviter  toute  cause  d'hémorragie.  Or,  une  alimentation  même  légère 
provoque  des  mouvements  intestinaux,  mouvements  qui,  bien  que 
dans  une  faible  mesure,  se  transmettent  au  foie  blessé.  En  outre, 
ce  qui  est  plus  grave,   l'absorption   intestinale  s'accompagne  d'une 
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congestion  active  du  foie  que  vient  gonller  et  distendre  lout  1(>  sang 
du  système  porte.  C'est  là,  il  est  facile  de  le  comprendre,  une  condition 
éminemment  favorable  à  la  production  ou  à  la  répétition  des  hémor- 
ragies. A  peine  permettra-t-on  au  malade,  si  la  soif  le  tourmente,  de 
sucer  quelques  morceaux  de  glace,  de  boire  de  temps  à  autre  et  seu- 
lement vingt-quatre  heures  au  moins  après  l'accident,  une  gorgée  de 
lait  ou  de  bouillon  glacé.  La  région  hépatique  sera  recouverte  dune 
poche  de  glace  qui  sera  laissée  à  demeure,  et  grâce  à  ce  Iraitemenl 
bien  simple,  mais  qui  doit  être  rigoureux,  on  aura  de  grandes  ciiances 
de  voir  l'étal  du  malade  s'améliorer  peu  à  peu,  et  la  guérison  survenir 
dans  un  délai  qui  pourra  varier  de  quelques  jours  à  quelques 
semaines.  En  tous  cas,  on  ne  permettra  au  malade  de  se  lever  et  de 
reprendre  ses  occupations  que  lorsque  tout  phénomène  de  sensibilité 
abdominale  aura  complètement  disparu. 

Mais  dans  les  cas  graves,  lorsque  le  danger  semble  imminenl. 
lors  surtout  qu'il  y  a  des  signes  d'hémorragie  interne,  faut-il  encore 
s'abstenir?  Sans  doute  c'était,  il  y  a  peu  d'années  encore,  la  conduite 
universelle.  Les  dangers  de  l'intervention  paraissaient  si  grands  qu'on 
préférait  abandonner  toute  tentative  d'action  directe  sur  la  source  de 
l'hémorragie  et  se  contenter  du  simple  traitement  médical  que  j'ai 
indiqué  plus  haut.  Aujourd'hui  il  n'en  est  pas  de  même  et  la  ten- 
dance à  l'intervention  s'accentue  de  plus  en  plus. 

En  présence  d'un  danger  imminent,  lorsqu'on  a  lieu,  par  l'étude 
attentive  des  conditions  de  l'accident  et  par  l'examen  minutieux  des 
symptômes,  de  croire  à  une  contusion  ou  à  une  déchirure  du  foie, 
il  me  semble  qu'il  n'est  plus  permis  de  s'abstenir,  à  moins  que  le 
malade  ne  soit  dans  un  tel  état  de  faiblesse  que  la  moindre  opéra- 
lion  paraisse  devoir  le  tuer.  Encore  suis-je  convaincu  que,  dans  ces 
cas  oi^i  le  collapsus  est  dû  à  une  hémorragie  et  non  à  des  résorptions 
toxiques,  comme  dans  beaucoup  d'infections  périlonéales,  il  est  encore 
permis  d'intervenir,  et  d'autant  plus  rapidement  que  la  mort  semble 
plus  prochaine.  Lorsque  le  sang  coule,  il  faut  l'arrêter.  Cela  esl  vrai 
partout  et  toujours.  Je  sais  bien  qu'une  laparotomie  exploratrice 
n'est  pas  une  opération  insignifiante.  En  dehors  des  dangers  d'infec- 
tion qu'il  est  permis  de  ne  plus  compter,  il  y  a  le  shock  opératoire, 
dont  il  faut  au  contraire  tenir  grand  compte,  et  qui,  venant  s'ajouter 
à  la  dépression  causée  par  l'hémorragie,  peut  précipiter  le  dénoùment. 
Mais  c'est  une  chance  qu'il  faut  courir,  d'autant  plus  qu'on  ne  risque 
guère  d'aggraver  l'état  d'un  malade  déjà  condamné,  et  qu'il  esl 
permis  de  réduire  au  minimum  l'ébranlement  causé  par  l'opération. 
D'ailleurs,  si  le  blessé  est  assez  bas  pour  avoir  perdu  connaissance, 
l'anesthésie  n'est  pas  nécessaire.  Dans  le  cas  contraire  quelques 
gouttes  de  chloroforme,  ou  mieux  encore,  à  mon  avis,  quelques 
inhalations  d'éther,  qui  agissent  plus  vite,  suffisent  à  l'endormir.  Enfin 
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on  [X'iil  au  Itcsoiii  l'aire  une  incision  explorai riee  à  la  cocaïne.  Pour 
ma  pari,  je  l'ai  l'aile  et  m'en  suis  bien  lrou\é.  Le  périloine  ouverl. 
si  on  le  trouve  |)lein  de  saut;'  el  si  on  juj^'e  (pi'il  y  aura  des  mau<ruvres 
<lélicales  (M  <l(^uloureuses  à  accomplir  pour  rechei'clier  la  source  de 
riiémori-a^ie  et  arrêter  le  sang-,  rien  n'cmpèclie  d'endormii-  immédia- 
tenuMil  le  blessé.  Si.  au  contraire,  la  cavité  j)éritonéalc  semble  saine. 
>^'ii  n'y  a  pas  de  saui^-,  s'il  n'y  a  rien  de  suspect,  on  referme 
immédialemeni  la  |)elile  incision  ainsi  l'aile,  et  c'est  là  une  inter- 
venlion  \raimeul  trop  simple  pour  que,  même  dans  les  cas  où  elle 
a  élé  inutile  et  où  on  n'a  rien  trouvé,  elle  ail  pu  êlrc;  bien  nuisible 
an  malade. 

Je  ne  puis  insister  davantage  sur  cette  discussion  des  indications 
opératoires,  et  je  crois,  en  somme,  que  celte  question  discutée  à  pro- 
pos des  contusions  abdominales  (Voy.  i.  Vil)  peut  se  résumer  en 
quelques  mots  :  puisque,  dans  presque  tous  les  cas  de  contusion 
grave  de  l'abdomen,  il  est  impossible  de  porter  un  diagnostic  précis 
des  lésions  profondes,  et  puisqu'il  est  avéré  que  celles-ci  sont  sinon 
constantes,  au  moins  très  fréquentes,  il  faudra,  de  propos  délibéré, 
pour  peu  que  la  contusion  ait  été  violente,  et  surtout  s'il  y  a  pro- 
fondément une  douleiu'  localisée,  signe  presque  certain  de  lésion 
viscérale,  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice. 

Les  cas  oîi  l'on  est  intervenu  ne  sont  pas  encore  nombreux,  mais. 
en  revanche,  ils  sont  encourageants.  J'ai,  pour  ma  part,  à  mon  actif 
un  cas  de  guérison  (1).  J'ai  laparotomisé,  dans  le  service  de  Reclus, 
trois  heures  après  l'accident,  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de 
pied  de  cheval  dans  l'hypocondre  droit.  Son  état  paraissait  grave. 
La  laparotomie  médiane  me  montra  le  péritoine  inondé  de  sang. 
Une  incision  transversale  branchée  sur  la  première  et  allant  vers  le 
milieu  du  rebord  costal  me  permit  de  voir  la  source  de  l'hémorragie. 
La  vésicule  biliaire  était  décollée,  mais  non  rompue,  et  ne  tenait 
plus  que  par  un  lambeau  péritonéal.  Au  niveau  du  point  où  elle 
avait  été  arrachée,  le  tissu  hépatique,  à  nu,  saignait  en  nappe,  el 
près  du  bord  antérieur  une  artériole  donnait  un  jet  de  sang  d'au 
moins  un  millimètre  et  demi  de  diamètre.  Je  tamponnai  la  surface 
hépatique  et  je  mis  une  pince  à  demeure  sur  le  bord  antérieur  du 
foie.  Ouarante-huit  heures  après,  j'enlevai  la  pince  et  la  mèche  <le 
gaze  et  la  guérison  est  survenue  sans  incident. 

Dalton,  Millau,  Zeidler,  Zoledziowski  (2),  Guinard  (3)  ont  eu,  eux 
aussi,  des  guérisons,  et  si  Czerny,  Kronlein,  Page,  Schlatter  ont  eu 
des  morts,  on  n'en  trouve  pas  moins,  sur  douze  cas,  cinq  morts  seule- 

[i)  J.-L.  Faure,  Gaz.  hebdom.  Paris,  13  août  1896. 

(2)  Cités  par  Terrier  et  Auvray,  Revue  fZe  c/i/r..  1896,  p.  705    avec  indications 
hibliogr.). 
(.3)  GuiNAKi),  Soc.  de  c/iir. ,  20  mai  IS97. 
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ment  f'I  sept  guérisons.  Si  J'ajoute  que  sur  les  f-inq  morts  il  eu  est 
quatre  au  luoins  qui  sont  survenues  après  des  interventions  tardives 
(trente  heures,  deux  jours  après  raccidenl  i,  on  reconnaîtra  que  ces 
résultats  peuvent  être  considérés  comme  remarquables.  Déplus,  dans 
un  de  ces  cas  malheureux,  les  lésions  étaient  très  considérables,  et  le 
foie  était  presque  séparé  en  deux  moitiés.  Dans  un  autre,  il  y  avait 
une  lacération  profonde  de  sa  face  supérieure  et  une  rupture  du  rein. 

La  mort  n'est  donc  survenue  que  lorsque  les  lésions  étaient 
énormes,  ou  encore  dans  des  cas  où  Tintervention  a  été  tardive. 
Lorsque  la  laparotomie  a  été  précoce,  le  succès  a  été  complet. 

Cette  statistique  est,  il  est  vrai,  encore  bien  peu  importante,  elle 
n'en  montre  pas  moins  que  l'opération  hâtive  donne  d'excellents 
résultats,  que  là  est  la  bonne  voie  et  que  c'est  dans  cette  voie  quil 
faut  persévérer. 

La  laparotomie  une  fois  admise,  je  crois  (ju'il  faut  donner  la 
préférence  à  la  laparotomie  médiane.  Elle  seule,  dans  ces  cas  où  le 
diagnostic  est  toujours  hésitant,  permet  une  exploration  méthodique 
et  complète.  Si  on  la  juge  insuffisante,  si  les  manœuvres  sont  incom- 
modes, si  la  déchirure  hépatique  paraît  inaccesible,  comme  dans  le 
cas  que  je  viens  de  rapporter,  une  incision  transversale  tombant  sur 
la  première,  donnera  tout  le  jour  et  toute  la  commodité  nécessaires, 
avantages  bien  suffisants  pour  qu'on  puisse  courir  les  risques  d'une 
éventration  ultérieure,  d'ailleurs  problématique. 

Peut-être,  si  la  rupture  était  en  forme  de  fente  l'égulière,  pourrait- 
on  essayer  d'en  rapprocher  les  lèvres  par  une  suture  au  catgut  pratiquée 
avec  les  précautions  que  j'indiquerai  en  décrivant  le  traitement  des 
plaies.  Je  n'y  vois  aucun  inconvénient  et  cette  conduite  a  donné 
à  Guinard  un  beau  succès.  Mais  si  la  meurtrissure  ou  la  déchirure  est 
irrégulière,  si  le  sang  coule  en  nappe  à  sa  surface,  il  sera  plus 
rapide  et  plus  prudent  de  la  tamponner  avec  une  longue  mèche  de 
gaze  stérilisée  qu'on  laissera  en  place  au  moins  quarante-huit  heures. 
Si,  sur  le  bord  du  foie,  on  rencontre  un  jet  artériel,  comme  cela 
m'est  arrivé,  peut-être  pourrait-on  tenter  de  le  lier,  mais  je  craindrais, 
dans  ce  tissu  friable,  que  la  ligature  ne  lâchât,  et  c'est  d'ailleurs 
perdre  son  temps  et  prolonger  inutilement  une  opération  qui  aura 
d'autant  plus  de  chance  de  réussir  quelle  sera  plus  courte.  Une 
pince  à  demeure  me  paraît  devoir  parfaitement  suffire.  Je  m'en  suis 
servi  et  m'en  suis  bien  trouvé. 

Il  va  sans  dire  que  l'état  général  du  blessé  sera  vigoureusement 
soutenu.  Comme  pour  les  contusions  légères,  on  mettra  le  malade 
au  repos  absolu,  à  la  diète,  à  l'opium,  mais  en  même  temps  on  le  ré- 
chauffera, on  le  remontera  par  tous  les  moyens,  par  léther,  par  la 
caféine  et  par  les  injections  de  sérum  arlificiel,  cpii  paraissent  actuel- 
lement donner  de  si  Ijons  résultats. 
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Les  plaies  du  l'oie  (l)  dinV'ivul  csseiilifllemeiil  des  eonliisious  en 
ee  que  le  foyer  malade  couiniuuiijue,  par  un  Irajel  plus  ou  uioins 
direct,  avec  l'extérieur.  Dans  toute  plaie  rinfection  sera  donc  pos- 
sible, elle  sera  même  l'acile,  cl  c'est  précisément  la  fréquence  des 
complications  microbieimes  qui  distingue  les  plaies  du  foie  des 
simples  contusions  et  donne  à  ce  genre  de  lésions  trauinatiipies  une 
allure  particulière. 

Étiologie.  —  Les  plaies  du  foie  sont  presque  toujours  des  plaio 
de  guerre.  Dans  la  pratique  civile  on  en  rencontre  relativement  peu. 
\A\es  sont  cependant  loin  d'être  rares.  Le  volume  de  la  glande  et 
sa  grande  surface  expliquent  aisément  cette  fréquence,  mais  elles 
ditVcrent  singulièrement  les  unes  des  autres  suivant  la  cause  qui  les 
a  produites.  Ici,  comme  ailleurs,  en  effet,  on  retrouve  la  vieille  division 
en  plaies  par  instriiiyienls  piquants,  et  plaies  par  instruments  tran- 
chants. Mais  il  est  une  troisième  catégorie  de  plaies,  qui  ne  sont  ni 
les  moins  graves,  ni  les  moins  fréquentes  et  réclament  à  ce  titre,  une 
description  spéciale  :  ce  sont  les  plaies  par  armes  à  feu. 

Cette  simi>le  classification  indique  d'elle-même  la  nature  des  instru- 
ments vulnérants.  Epées,  baïonnettes  pour  les  piqûres,  sabres  de 
tous  modèles  et  couteaux  de  toute  forme  pour  les  coupures,  balles 
de  fusils  ou  de  revolvers,  éclats  d'obus,  etc..  tels  sont  les  instruments 
le  plus  communément  en  cause.  11  peut  y  avoir  encore  des  plaies  pro- 
voquées par  les  objets  les  plus  divers,  comme  dans  le  cas  de  Gann, 
sur  lequel  j'aurai  à  revenir,  et  où  ce  fut  un  harpon  qui  pénétra  dans 
la  profondeur  du  foie. 

Bien  souvent,  aussi,  il  s'agit  de  plaies  chirurgicales.  Ce  sont  alors 
presque  toujours  des  piqûres  consécutives  à  des  ponctions  explora- 
trices ou  thérapeutiques,  parfois  de  véritables  sections,  soit  au 
bistouri,  soit  au  thermocautère. 

Les  plaies  qui  intéressent  le  foie  siègent  presque  toujours  dans  la 
région  thoracique  et  non  dans  la  région  abdominale.  Le  foie  est,  en 
etï'et,  presque  entièrement  situé  au-dessus  du  rebord  inférieur  des 
côtes.  S'il  le  dépasse  souvent  vers  le  bas  de  deux  ou  trois  centimètres, 
entrant  ainsi  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  proprement  dite, 
il  remonte  très  haut  jusqu'au  niveau  de  la  5'  ou  de  la  6*  côte  droite  ; 
plus  exactement,  sa  limite  supérieure  répond  au  ô"  espace  intercostal 
sur  la  ligne  mammaire,  au  7%  un  peu  j)lus  en  dehors,  sui*  la  ligne 
axillaire,  et  enfin  au  10^  tout  à  fait  en  arrière,  près  de  la  colonne 
vertébrale.  Le  foie  est,  il  est  vrai,  séparé  en  ce  point  de  la  paroi 
costale  par  le  diaphragme  et  le  sinus  pleural  costo-diaphragmatique. 

l)  \'uir.  pour  cet  article,  comme  pour  le  prccédeiil,  le  mémoire  de  TiiRRiiîH  et 
ArvRAY.  in  Revue  de  chir.,  1K96,  p.  "Jls  et  ISyT.  p    16. 
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Il  n'en  esl  pas  moins  vrai  que  ce  sont  le  plus  souvent  les  plaies 
profondes  de  celte  région  qui  intéressent  le  foie,  en  blessant  au 
passage  la  plèvre,  le  diaphragme,  et  parfois  le  poumon.  Des  bles- 
sures siégeant  sur  la  paroi  abdominale  peuvent  également  pénétrer 
jusqu'au  foie,  surtout  si  Tinstrument  vulnérant,  traversant  la  paroi 
à  7  ou  8  centimètres,  par  exemple,  au-dessous  des  fausses  côtes,  pré- 
sente une  inclinaison  favorable  et  monte  obli(|uement  vers  les  pro- 
fondeurs de  rhypocondre.  Enfin  les  plaies  de  la  région  épigastrique, 
même  lorsqu'elles  sont  produites  par  un  agent  qui  frappe  normale- 
ment la  paroi,  intéressent  tout  naturellement  le  lobe  gauche,  qui  est. 
en  ce  point,  situé  immédiatement  derrière  elle.  On  conçoit  enfin  que, 
surtout  dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  une  plaie  dont  l'orifice 
cutané  est  situé  très  loin  de  la  région  hépatique,  puisse,  suivant 
son  inclinaison  et  après  un  trajet  plus  ou  moins  direct,  parvenir 
jusqu'au  foie. 

Enfin  le  plus  ou  moins  grand  volume  du  foie,  qu'il  soit  physiolo- 
gique, comme  chez  l'enfant,  ou  qu'il  dépende  de  quelque  affection 
morbide,  son  abaissement  pendant  Tinspiration,  etc.,  sont  autant  de 
circonstances  qui  peuvent  influer  sur  l'importance  et  la  facilité  de 
ses  blessure-^. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  foie  est  rarement  blessé  seul.  Ainsi 
que  je  viens  de  le  dire,  lorsque  la  blessure  siège  à  la  paroi  costale, 
la  plèvre  droite  et  souvent  le  poumon,  toujours  le  diaphragme,  soni 
blessés  avec  lui.  Plus  rarement,  si  la  blessure  intéresse  le  cùlé  gauche, 
la  plèvre  et  le  poumon  gauche,  le  péricarde  et  le  cœur  lui-même 
peuvent  être  atteints,  mais  dans  ce  cas  la  lésion  hépatique  passe 
au  second  rang  et  est  d'ailleurs  le  plus  souvent  méconnue. 

Lorsque  la  plaie  siège  sur  la  paroi  abdominale,  les  viscères  voisins, 
intestin,  côlon,  et  surtout  estomac  peuvent  être  blessés.  Enfin 
diverses  plaies  et  surtout  celles  de  la  région  lombaire  peuvent 
atteindre  en  même  temps  le  foie  et  le  rein  droit. 

Les  lésions  du  foie  lui-même  varient  infiniment,  suivant  la  nature 
de  la  plaie. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  par  instrument  piquant,  les  désordres, 
([ui  varient  d'ailleurs  avec  le  calibre  de  Tinstrument,  trocart,  aiguille, 
épée,  etc.,  sont  en  général  minimes,  les  gros  vaisseaux  sont  presque 
toujours  respectés,  les  hémorragies  peu  abondantes  et  la  réparation 
facile. 

Dans  les  plaies  par  instruments  tranchants,  les  lésions,  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  coupures,  des  sections  plus  ou  moins  nettes  de 
longueur  et  de  profondeur  variables,  peuvent  tantôt  n'intéresser 
([u'une  faible  épaisseur  du  foie,  tantôt,  au  contraire,  le  diviser  sur 
presque  toute  sa  hauteur.  Ici  les  lésions  vasculaires  sont  plus  encore 
à  redouter  que  dans  les  contusions,  et  même  dans  les  ruptures  éten- 
dues. Les  vaisseaux,  en  effet,  sont  nettement  sectionnés,  les  rameaux 
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artériels  el  veineux,  les  l)ranclies  des  veines  sus-liép;»li<iiies  siirloul. 
atlhérenles  aux  lissus  ambiants  et  béantes  à  la  coupe  peuvent  don- 
ner lieu,  plus  encore  que  celles  de  la  veine  porte,  à  des  hémorragies 
f"ormi(lal)les  et  rapideuient  mortelles.  On  sait  que  dans  le  cas  du  pr(''- 
sidenl  Caruot,  pour  ne  citer  (jue  cet  exenq)le  tristement  célèbre,  la 
lame  du  poignard,  pénétrant  dans  le  lobe  gauche  à  5 ou  0  millimètres 
environ  du  ligaïuent  suspenseur,  perfora  l'organe  de  gauche  à  droite 
el  de  haut  en  bas,  sur  une  longueur  de  il  à  \'2  centimètres,  en  bles- 
sant sur  son  j)assage  la  branche  droite  de  la  veine  porte,  qu'elle 
traversa  de  part  en  part. 

Dans  les  plaies  |)ar  coups  de  couteau,  assez  fréquentes,  on  ren- 
contre des  lésions  qui,  suivant  la  largueur  de  la  lame,  suivant  la 
façon  dont  a  été  porté  le  coup,  tiennent  à  la  fois  delà  section  et  de 
la  piqûre.  Ces  plaies,  dont  la  profondeur  est  variable,  j)euvent  inté- 
resser le  foie  dans  toute  son  épaisseur,  et  la  lame,  entrant  par 
la  face  convexe,  peut  fort  bien  ressortir  par  la  face  concave.  C'est 
là  un  détail  très  important  au  point  de  vue  du  traitement  et  sur 
lequel  je  reviendrai  plus  loin.  Enfin  la  lame  sortant  par  la  face  con- 
cave, api'ès  avoir  au  passage  produit  des  désordres  variables,  peut 
aller  blesser  des  organes  sous-jacents,  vésicule  biliaire,  estomac, 
vaisseaux  du  hile,  veine  cave  elle-même. 

Les  armes  à  feu,  suivant  le  volume,  la  forme  et  surtout  la  vitesse 
des  projectiles,  déterminent  les  lésions  les  plus  variées.  Un  éclat 
d'obus  peut  broyer  le  foie  tout  entier  et  le  transformer  en  une 
bouillie  sanglante  qui  fait  issue  au  dehors  à  travers  le  flanc  déchiré, 
une  petite  balle  de  revolver  peut,  au  contraire,  ne  causer  que  des 
lésions  minimes  et  même  rester  à  demeure  dans  le  foie  pendant  un 
temps  indéfini  et  sans  provoquer  d'accidents.  Les  projectiles  ordi- 
naires, les  balles  et  surtout  les  balles  de  faible  diamètre,  qui  sont 
animés  d'une  vitesse  beaucoup  plus  considérable  que  les  anciens 
projectiles,  peuvent  causer  des  lésions  effroyables.  Dans  ces  dernières 
années  les  chirurgiens  militaires  se  sont  appliqués  à  déterminer, 
pour  le  foie  comme  pour  les  autres  organes,  l'importance  des  plaies 
causées  par  les  projectiles  des  fusils  de  petit  calibre. 

On  sait  que  l'importance  des  lésions  dépend  en  grande  partie  de 
la  vitesse  du  projectile  au  moment  de  la  blessure.  Avec  les  vitesses 
faibles  il  peut  y  avoir  de  simples  contusions,  plus  souvent  des  perfo- 
rations, quelquefois  de  véritables  gouttières  superficielles,  des 
échancrures  plus  ou  moins  profondes.  Quand  le  foie  est  perforé  de 
part  en  part,  le  diamètre  de  la  perforation  est  en  général  l'aible, 
régulier,  égal  à  celui  de  la  balle.  L'orifice  d'entrée  est  plus  ou  moins 
circulaire,  moins  grand  que  l'orifice  de  sortie,  qui  est,  lui,  souvent 
déchiré,  triangulaire,  etc.  Quand  la  vitesse  du  projectile  est  consi- 
dérable, et  surtout  avec  les  vitesses  énormes  des  petits  projectiles 
à  trajectoire  très  étendue,  il  peut  y  avoir  des  effets  explosifs,  des  trajets 
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coniques  largement  ouverts  et  même  un  véritable  éclatement  dr 
l'organe  (1). 

L'expérience  des  guerres  récentes  et  en  particulier  de  la  guerre 
d'Abyssinie,  autorise  cependant  à  penser  que  les  blessures  des  balles 
de  fusil  de  trop  petit  calibre  sont  plus  régulières  et  moins  graves  que 
celles  des  projectiles  lancés  par  les  armes  de  calibre  moyen. 

Il  va  sans  dire  que  les  projectiles  divers  dont  je  viens  de  parler 
peuvent,  en  même  temps  que  le  foie,  blesser  les  organes  les  plus 
variés,  entraîner  avec  eux  des  corps  étrangers,  des  lambeaux  de  vête- 
ments qui  viennent  compliquer  singulièrement  la  lésion  principale. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  phénomènes  généraux  sont 
suuvent  assez  graves  pour  dominer  complètement  la  scène,  et  je 
ne  veux  point  répéter  ici  mot  pour  mot  ce  que  j'ai  dit  plus  haut, 
à  propos  des  contusions  du  foie.  Le  blessé,  du  fait  de  la  A-iolence  de  la 
blessure,  du  fait  surtout  de  l'abondance  de  l'hémorragie,  peut  être 
dans  un  état  de  dépression  profonde.  Le  shock,  analogue  à  celui  qui 
[)eut  accompagner  toutes  les  plaies  de  l'abdomen,  ne  fournit  par 
lui-même  aucune  indication  sur  l'état  dans  lequel  se  trouve  le  foie, 
.le  ne  dirai  donc  rien  sur  ces  signes  généraux  communs  à  toutes  les 
plaies  et  à  tous  les  traumatismes  de  l'abdomen. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  possible  de  porter  relative- 
ment à  la  blessure  ou  à  l'intégrité  du  foie  un  diagnostic  assez 
ferme  pour  permettre  de  décider  de  la  conduite  à  tenir  et  pour  légi- 
timer au  besoin  une  intervention. 

Il  est  des  cas.  rares  il  est  vrai,  où  la  blessure  du  foie  est  évidente. 
Lorsque  la  plaie  est  large  et  béante,  on  peut  parfois  apercevoir  direc- 
tement entre  ses  lèvres  le  foie  blessé.  Il  peut  même  faire  hernie  dans 
la  plaie,  et  des  observations  ont  été  publiées  relatant  la  résection 
dune  portion  de  ce  viscère  qui  faisait  saillie  au  dehors.  Ce  sont  là 
des  cas  exceptionnels,  et,  en  général,  la  blessure  extérieure  est  de 
dimensions  trop  restreintes  pour  permettre  de  voir  si,  dans  la  profon- 
deur, le  foie  est  indemne,  ou  s'il  est  au  contraire  plus  ou  moins  griè- 
vement atteint. 

L'examen  minutieux  de  la  plaie  et  l'étude  attentive  des  circonstances 
qui  ont  accompagné  la  blessure,  de  la  position  exacte  du  blessé  au 
moment  où  il  a  été  frappé,  de  la  forme,  de  la  dimension  et  surtout 
de  la  direction  de  l'instrument  vulnérant,  peuvent  être  d'un  grand 
secours.  Il  est  évident  qu'une  plaie  de  la  région  costale  vulnérable 
dont  j'ai  donné  plus  haut  les  limites,  pénétrant  horizontalement  à  une 
profondeur  de  l'2  à  15  centimètres  aura  de  grandes  chances  pour 
intéresser  le  foie  en  même  temps  que  la  plèvre  et  le  diaphragme.  De 
même  une  plaie  traversant  la  paroi  abdominale  au-dessous  du  reboni 
costal  droit   pourra  pénétrer   jusqu'au    foie  si   l'instrument  qui  la 

[1;  Delorme,  Trailô  de  chirurgie  de  guerre,  t.  II,  JSO.T,  p.  IHl. 
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procluilc  claiL  obli(juemenl  dii'i<^ô  (ni  liaiil,  ol  (mi  arrière.  H  y  a  là  dt^ 
multiples  élémcnls  (rapprécialioii  cpii  variiMil  avec  eliaquc;  cas  parli- 
eulieriuais  (pii  pecmellronl  biensoiiveiihh^porLermuliagiioslii-  précis. 

Les  plaies  du  foie  s'accoinpa^ncnl  toujours  iV/iémorrafjie.  Souvent 
insigiiilianle  dans  les  pitjiYres  ou  les  plaies  étroit(;s  qui  peuvcnl 
n'avoir  intéressé  aucun  vaisseau  iui[)ortant,  et  où  l'écoulemenl 
sanguin  s'arrête  de  lui-même  à  la  suite  du  simple  accolement  des 
lèvres  de  la  plaie  dû  à  l'élasticité  même  du  tissu  liépali(pje,  elle  peut, 
au  contraire  devenir  très  grave  dans  les  plaies  un  peu  étendues  ou 
dans  celles  qui,  malgré  leur  peu  de  largeur,  intéressent  quehpie 
gros  vaisseau.  Dans  les  plaies  par  armes  à  l'eu,  où  la  division  du 
tissu  et  des  vaisseaux  est  moins  nette,  Thémorragie  est  moins  redou- 
table <pu^  dans  les  plaies  par  insli'uments  tranchants.  Dans  la  statis- 
tique de  L.  JNlayer,  la  mort  par  hémorragie  serait  survenue  5  fois  sur 
(il  cas,  soit  8,2  p.  100,  à  la  suite  de  plaies  par  armes  à  l'eu.  Les  plaies 
par  armes  blanches,  auraient,  elles,  provoqué  une  hémorragie  mortelle 
<lans  j  cas  sur  46,  soit  10,8  p.  100.  Dans  cette  série  la  dill'érenc<; 
n'est  que  de  près  de  3  p.  100.  Je  crois  qu'en  réalité  elle  doit  être  plus 
considérable,  au  moins  pour  les  plaies  de  quelque  importance. 

L'hémorragie,  qui  peut  se  faire  en  partie  par  la  plaie,  mais  qui  se 
fait  surtout  dans  la  cavité  péritonéale,  est  donc  un  signe  important, 
mais  qui  n'a  rien  de  pathognomoni([ue  :  la  blessure  de  quelque  gros 
vaisseau  profond,  et  on  sait  qu'ils  ne  manquent  pas  dans  le  voisinage 
du  foie,  donne  lieu  aux  mêmes  phénomènes  d'hémorragie  interne 
rapide  ou  lente,  suivant  l'importance  de  la  blessure,  et  c'est  encore 
là  un  signe  sur  lequel  il  est  impossible  de  baser  un  diagnostic  certain. 

J'en  dirai  autant  de  divers  autres  symptômes  inconstants  et  qui, 
s'ils  peuvent  faire  penser  à  une  lésion  du  foie,  même  lorsque  la  plaie 
extérieure  est  assez  éloignée,  ne  peuvent  cependant  jamais  permettre 
d'affirmer  qu'elle  existe  :  la  douleur,  avec  ses  irradiations  habituelles 
vers  l'épaule  droite  et  l'appendice  xiphoide,  le  lioqnet,  qui  indique  sur- 
tout la  participation  du  diaphragme,  l'anxiété  respiratoire,  qui  a  la 
même  signification,  les  vomissements  bilieux,  qui  se  voient  dans  tous  les 
traumatismes  abdominaux,  V ictère,  d'ailleurs  rare,  et  qui  ne  se  montn; 
guère  que  dans  les  coups  de  feu  (11  fois  sur  66  cas,  Ludwig  Mayer). 
Le  mécanisme  en  est  assez  mal  connu,  mais  on  comprend  fort  bien 
qu'il  puisse  apparaître,  soit  à  la  suite  d'une  poussée  congestive  du 
côté  du  foie,  soit  même  après  quelque  lésion  directe  ou  quelque 
compression  des  voies  biliaires  intra-hépatiques. 

Il  n'y  a  en  réalité  qu'un  seul  signe  pathognomoniciuc  d'une 
blessure  du  foie.  C'est  Vécoulement  de  bile  par  la  plaie.  Encore  est-il 
extrêmement  difficile  de  décider,  dans  la  plupart  des  cas,  si  cet 
écoulement  de  bile  est  dû  aune  blessure  des  canalicules  biliaires  intra- 
hépatiques,  ou  au  contraire  aune  lésion  des  canaux  extra-hépatiques 
ou  de  la  vésicule.  Dans  l'immense  majorité  des  cas  il  ne  renseigne 
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que  sur  un  l'ail,  la  blessure  du  foie  ou  des  voies  biliaires.  C'esl 
évidemment  déjà  beaucoup.  Peut-être  pourrait-on  pousser  plus  loin 
l'analyse.  Il  est  évident  qu'un  écoulement  de  bile  presque  pure, 
surtout  s'il  est  un  peu  abondant,  est  plutôt  en  rapport  avec  une 
blessure  de  la  vésicule  ou  des  canaux  extra-hépatiques.  Au  contraire 
un  léger  écoulement  biliaire,  accompagné  d'un  suintement  sanguin 
continu,  indiquera  de  préférence  la  blessure  de  quelque  canalicule 
intra-glaudulaire,  ce  qui  implique  nécessairement  la  blessure  de  la 
g-lande  elle-même. 

La  bile,  de  même  qu'elle  peuts'écouler  au  dehors,  peutcouler  dans 
le  péritoine.  .le  reviendrai  sur  ce  point  en  moccupantdes  lésions  des 
voies  biliaires.  On  attribuait  jadis  Ijeaucoup  d'importance  à  cet 
écoulement  inlra-péritonéal  de  la  bile,  qu'on  croyait  susceptible  de 
provoquer  presque  fatalement  la  péritonite.  Nous  savons  aujourd'hui 
ce  qu'il  en  faut  penser,  et  comment  la  séreuse  péritonéale  supporte  la 
bile  et  môme  l'absorbe,  à  condition  toutefois  qu'elle  soit  aseptique. 

Quoi  qu'il  en  soit  le  diagnostic  des  plaies  du  foie  est  souvent  des 
plus  difficiles.  Lorsque  l'examen  de  la  plaie  extérieure  et  l'étude  des 
conditions  dans  lesquelles  elle  s'est  produite  ne  permettront  pas  de 
reconnaître  la  blessure  profonde,  ou  même  de  la  soupçonner,  elle 
passera  la  plupart  du  temps  inaperçue.  Le  malade  pourra  même 
présenter  les  signes  d'une  grave  hémorragie  interne  provenant  du 
foie  sans  qu'on  puisse  toujours  penser  à  la  blessure  de  cet  organe. 
11  est  probable,  il  est  même  certain  que  bien  souvent,  dans  des  cas 
qui  se  terminent  parla  guérison,  la  blessure  du  foie  reste  méconnue. 

On  peut  dire  cependant  que,  dans  le  cas  de  blessure  profonde  de  la 
région  hépatique,  un  phénomène,  si  léger  soit-il,  qui  peutse  rapporter 
à  quelque  trouble  du  foie,  établit  une  forte  présomption  en  faveur  de 
la  blessure  de  cet  organe.  Une  hémorragie  continue,  surtout  si  elle 
se  fait  jour  par  la  plaie,  qu'il  est  facile  d'explorer,  est  un  signe  presque 
certain  de  blessure  du  foie,  et  même  de  blessure  de  la  face  convexe, 
les  blessures  de  la  face  concave,  où  les  vaisseaux  sont  en  général 
plus  gros,  donnant  surtout  lieu  à  des  hémorragies  intra-péritonéales. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  ne  suffira  pas  de  reconnaître  une  plaie 
du  foie,  il  faudra  encore  reconnaître  son  importance,  tâcher  de  se 
rendre  compte  de  sa  longueur,  de  savoir  surtout  si  elle  traverse  le 
foie  de  part  en  part,  si  elle  n'atteint  pas  d'autres  organes,  etc.  Mais 
c'est  là  un  diagnostic  qui  ne  sera  possible  que  lorsqu'on  aura  ouvert 
le  ventre  pour  aller  voir  d'où  le  sang  coule. 

Marche  et  complications.  —  Hors  les  cas  de  mort  rapide  ou  lente 
à  la  suite  de  l'hémorragie,  la  guérison  des  plaies  du  foie  est  la  règle. 
Nous  savons  que  la  réparation  du  tissu  hépati([ue,  très  vasculaire 
et  bien  vivant,  est  extrêmement  rapide.  11  n'y  a  donc  aucune  espèce 
de  raison  pour  que  le  foie  blessé  ne  se  cicatrise  pas  vile  —  et  c'est  ce 
qui   arrive.  Mais   il   faut,    pour  que  se    produise    cette    éventualité 
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heureiiso  cl  ccrlaiiuMiuMil  Irôs  IVéïiiuMile,  il  faul  (\\n'  lit  lilessurc, 
remplisse  une  condilioii  capitale  11  l'aiil  i/ii\'lle  ne  soil  j/ds  infeclèc. 
Assurément  ce  n'esl  point  là  un  condition  absolue,  et  nombre  (1(5 
blessures  accompagnt'es  ou  suivies  d'infections  guérissent,  et 
guérissent  vile.  Mais  dans  les  plaies  d\i  foie  comme  dans  les  autres 
plaies,  lorsqu'il  se  produit  des  complications,  ce  sont,  à  de  rares 
exceptions  prés,  des  complications  infectieuses. 

Et  c'est  ici  la  grande  différence  entreles  ]>laicsdu  foie  et  les  simples 
contusions.  C'est  ici  (pi'à  lésions  égales  on  peut  voir  les  deux  ordres 
de  blessures  évohu'r  de  fa(:on  bien  dilVérente. 

Presrjue  toujours,  toujours  même  pourrait-on  dire,  l'arme  ou  le 
projectile  qui  va  blesser  le  foie  y  entraîiu^  des  germes,  souvent  des 
débris  de  vêtements.  Il  n'y  a  donc  pas,  pour  ainsi  dire,  de  plaies 
du  foie  parl'aitenuMit  asepti(pie.  en  dehors,  bien  entendu,  des  plaies 
opératoires. 

Heureusement,  le  tissu  hépatique  se  défend  contre  l'infection  et 
presquetoujours  victorieusement;  les  germes  sontrapidement  détruits 
et  la  cicatrisation  s'opère  après  une  suppuration  parfois  insignifiante, 
dont  des  adhérences  rapides  ont  protégé  le  péritoine. 

Malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  des  comphca- 
tions  septiques  peuvent  évoluer  qui  viennent  aggraver  la  situation 
et  provoquent  tropsouvent  un  dénouement  fatal. 

En  premier  lieu,  Vhépatite  suppiirée,  Vabcès  du  foie,  sur  lequel 
j'aurai  plus  loin  à  revenir.  Cet  abcès  du  foie  peut  évidemment  guérir, 
soit  spontanément,  ce  qui  est  exceptionnel,  en  s'ouvrant  au  dehors 
au  niveau  de  la  plaie,  ou  encore  en  crevant  dans  quelque  cavité 
naturelle,  estomac,  intestin  ou  bronches,  soit  après  une  intervention 
chirurgicale,  intervention  qui  consiste  à  donner  issue  au  pus  dans 
des  conditions  favorables.  Mais  le  plus  souvent,  abandonné  à  lui- 
même,  il  se  termine  par  la  mort. 

La  deuxième  complication  est  plus  grave  encore.  Ceslla  péritonile. 
Celle-ci  peut  être  localisée;  elle  peut  se  traduire  par  un  abcès  sous- 
phrénique,  une  périhépatite  suppurée  limitée  par  des  adhérences  et 
({u'une  intervention  opportune  peut  encore,  bien  que  rarement, 
conduire  à  la  guérison  ;  elle  peut  enfin  être  diffuse,  et  c'est  la  mort 
presque  certaine. 

Je  n'insisterai  pas  ici  sur  son  mécanisme,  qui  n'a  rien  de  spécial  ; 
elle  n'est  pas  due  particulièrement  à  la  plaie  du  foie,  mais  plul(H  à  la 
plaie  dû  péritoine,  au  moins  lorsqu'elle  se  développe  dans  le  premier 
jour;  plus  lard,  elle  peut  être  provoquée  par  l'extension  d'une  suppu- 
ration hépatique,  la  rupture  d'un  abcès  du  foie,  etc.  Il  est  évident 
aussi  que,  dans  les  premiers  jours,  l'hémorragie  intrapéritonéale  due 
à  la  blessure  du  foie,  crée  une  condition  favorable  au  développement 
delinfection  périlonéale  en  constituant  un  milieu  fertile  où  se  déve- 
lopperont facilement  les  microorganismes  de  la  suppuration. 
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Je  ne  dirai  rien  de  quelques  complications  rares  comme  la  fistule 
biliaire,  dont  il  sera  plus  longuement  parlé  dans  la  suite. 

Ces  diverses  considérations  me  permettront  d'être  bref  sur  \&  pro- 
nostic. Il  est  évident  qu'il  dépend  absolument  de  l'importance  de  la 
blessure,  et  surtout  de  la  nature  et  du  calibre  des  vaisseaux  ouverts. 
Dès  qu'ils  sont  un  peu  considérables,  le  pronostic  et  même  le  pronos- 
tic immédiat  est  grave,  puisque  la  mort  peut  être  rapide.  Si,  au 
contraire,  la  plaie  ne  s'accompagne  pas  d'une  hémorragie  sérieuse,  le 
pronostic  devient  presque  bénin,  puisqu'on  n'a  plus  guère  à  craindre 
que  les  complications  infectieuses,  qui  bien  souvent  ne  se  produisent 
pas,  que  nous  pouvons  dans  bien  des  cas  prévenir,  etquil  est  aujour- 
d'hui permis,  grâce  aux  armes  que  nous  possédons  contre  elles,  de 
ne  plus  redouter  outre  mesure. 

Traitement.  —  Les  règles  du  traitement  des  plaies  du  foie  me 
semblent  plus  simples  à  établir  que  celles,  du  traitement  des  contu- 
sions du  même  organe.  Il  ne  s'agit  pas  ici,  en  elïet,  d'aller,  comme 
pour  la  simple  contusion,  ouvrir  de  propos  délibéré  un  péritoine  dans 
lequel  on  est  exposé  à  ne  rencontrer  aucune  lésion.  Ici  le  péritoine 
est  ouvert,  et  l'intervention  ne  demande,  dans  la  plupart  des  cas, 
comme  opération  préliminaire,  que  l'agrandissement  et  par  la  même 
occasion  la  régularisation  et  le  nettoyage  d'une  plaie  déjà  existante. 

Il  y  a  donc  ici,  de  toute  évidence,  des  cas  où  il  faut  intervenir. 
Reste  à  déterminer  quels  sont  ces  cas,  et  quels  sont,  au  contraire, 
ceux  où  il  est  préférable  de  s'abstenir.  Il  est  tout  d'abord  une  série 
de  cas  dans  lesquels  la  conduite  à  tenir  est  des  plus  simples.  Ce  sont 
tous  ceux  où  une  plaie  du  foie  soupçonnée  ou  même  certaine  ne 
donne  lieu  à  aucun  symptôme  alarmant.  Dans  ces  conditions,  après 
avoir  traité  comme  il  convient  la  plaie  extérieure,  après  l'avoir  nettoyée, 
aseptisée,  suturée,  et  au  besoin  drainée,  si  on  a  le  moindre  doute  sur  la 
possibilité  d'une  suppuration,  on  mettra  le  malade  au  repos  le  plus 
absolu,  on  lui  prescrira  une  diète  sévère  de  façon  à  éviter  du  côté 
du  foie  la  congestion  qu'y  détermine  la  digestion,  on  lui  prescrira 
l'opium  pour  immobiliser  son  intestin,  on  lui  injectera,  s'il  souffre 
trop,  un  centigramme  de  morphine  —  et  on  attendra. 

En  général,  les  choses  n'iront  pas  plus  loin.  La  légère  hémorragie 
du  foie  s'étant  arrêtée  d'elle-même,  la  guérison  surviendra  rapide- 
ment, la  plaie  extérieure  évoluant  simplement,  comme  une  plaie  non 
pénétrante.  Si,  au  bout  de  quelques  jours,  la  lièvre  apparaît,  si  un 
abcès  menace  de  se  développer,  on  agira  en  conséquence,  mais  ce 
n'est  plus  alors  en  face  d'une  plaie  que  l'on  se  trouvera,  c'est  en 
face  d'un  abcès  du  foie,  et  nous  verrons  dans  un  chapitre  ultérieur 
quelle  est  la  ligne  de  conduite  à  laquelle  il  faudra  s'astreindre. 

Dans  les  cas  graves,  il  n'en  est  pas  de  même,  et  le  devoir  du 
chirurgien  n'est  pas  toujours  aussi  simple. 

Si  la  plaie  est  large,  comme  il  peut  arriver  dans  les  blessures  de 
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guerre,  si  l'on  a  sous  les  yeux,  ce  ([ui  en  somme  (!sl  r.ire,  les  lésions 
hépalicines,  il  csl  absolumenl  évident  (juc  ce  devoir  sera  louL  Iracé. 

Si  le  l'oie  fait  hernie  dans  la  plaie  et  (ju'il  paraisse  à  peu  près  sain, 
on  n'a  qu  a  le  nelloyer  cl  à  le  réduire  en  raccompa<;^nanl  toutefois 
d'une  mèche  de  ^aze  destinée  à  maintenir  la  communication  entre  la 
surface  et  l'extérieur,  au  cas  où  quelque  suppuration  consécutive 
à  l'infection  première  viendrait  à  se  produire;  si  la  partie  herniée  est 
meurtrie,  dilacérée,  on  la  réséquera  ainsi  que  l'avaient  déjà  conseillé 
et  pratiqué  les  anciens  chirurgiens.  Suivant  l'importance  de  la  por- 
tion à  exciser,  et  par  crainte  de  riiémorragie,  on  pourra  avoir  recours, 
pour  cette  résection,  soil  à  la  ligature  immédiate  au  catgut  ou  à  la 
soie,  ligature  en  chaîne  permellanl  d'exciser  toute  la  portion  du  foie 
située  en  dehors  d'elle,  mais  applicable  seulement  lorsque  la  tranche 
hépatique  est  assez  mince,  soit  à  la  ligature  élastique.  En  tout  cas,  il 
sera  prudent  de  fixer  dans  la  plaie  le  pédicule  ainsi  obtenu,  de  façon 
à  l'avoir  sous  l'œil  et  sous  la  main  en  cas  d'hémorragie.  Du  reste,  j'étu- 
dierai plus  loin  celte  question  de  la  résection  d'une  certaine  quantité 
de  tissu  hépatique. 

Si  le  foie,  tout  en  restant  profondément  dans  la  cavité  abdominale, 
apparaît  blessé  et  saignant,  au  fond  d'une  large  plaie,  il  est  encore 
évident  que  le  malade  ne  pourra  que  gagner  à  une  intervention  chi- 
rurgicale qui,  d'ailleurs,  se  bornera  au  nettoyage  de  toutes  les  parties 
visibles  et  par  conséquent  souillées,  à  l'enlèvement  des  caillots,  au 
tamponnement  des  parties  saignantes,  à  la  régularisation,  au  drai- 
nage et  à  la  désinfection  de  la  plaie. 

La  conduite  à  tenir  ne  peut  donner  lieu  à  discussion  que  dans  un 
seul  cas.  Lorsque,  avec  une  plaie  relativement  étroite  et  dont  l'explo- 
ration ne  donne  aucun  renseignement  précis,  le  malade  présente  des 
phénomènes  graves,  et  ici,  phénomènes  graves  veut  dire  phénomènes 
d'hémorragie  interne,  et  pas  autre  chose,  que  faut-il  faire?  Faut-il 
se  borner  à  un  traitement  médical,  et,  par  le  repos,  l'opium,  la 
glace,  l'ergotine  en  injections  hypodermiques,  etc.,  tâcher  d'arrêter 
l'hémorragie  et  de  parer  aux  accidents,  ou  bien  faut-il  aller  hardi- 
ment chercher  d'où  vient  le  sang,  et  pratiquer  une  intervention  qui, 
si  elle  peut  sauver  le  blessé,  peut  aussi,  malheureusement,  aggraA'er 
sa  situation. 

Eh  bien,  je  crois  qu'aujourd'hui  la  question  est  tranchée  et  que  l'abs- 
tention, qui  jadis  était  la  règle,  doit  être  aujourd'hui  formellement 
condamnée.  11  faut  agir.  Si  le  foie  est  supposé  blessé  et  que  l'état  du 
malade  semble  grave  du  fait  de  l'hémorragie,  par  tous  les  moyens 
possibles  on  ira  arrêter  le  sang.  Telle  a  été  ma  conclusion  à 
propos  des  simples  contusions  du  foie  (Voy.  p.  154).  Je  n'en  saurais 
ici  formuler  une  autre.  L'argument  tiré  des  inconvénients  qu'il  peut 
y  avoir  à  ouvrir  le   péritoine  n'existe  plus  ici  —  il  est  ouvert  par 
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avance  el  une  intervention  sur  le  foyer  du  mal  ne  saurait  que  con- 
tribuer à  le  mettre  dans  de  meilleures  conditions  dasepsie  et  par 
conséquent  de  guérison. 

Une  intervention  peut  avoir  des  incon^énienls,  toute  question 
d'infection  péritonéale  mise  à  part.  L'anesthésic,  les  recherches  intra- 
péritonéales  prolongées  peuvent,  chez  un  malade  drjà  très  aiïaibli, 
amener  une  issue  fatale.  Malgré  cet  argument  (jui  ne  manque  pas 
(rimportance,  il  me  paraît  aujourd'hui  certain,  je  le  répète,  (ju'en 
présence  de  phénomènes  inquiétants  il  faut  agir. 

D'ailleurs,  les  faits  sont  là  et  dans  la  plupart  des  cas  de  plaie  du 
foie  où  les  chirurgiens  ont  jugé  à  propos  d'intervenir,  le  succès 
a  couronné  leur  tentative.  S'il  est  arrivé  que  certains  blessés  ont 
succombé  après  l'intervention,  il  est  permis  de  dire  que  c'est  malgré 
elle,  et  non  à  cause  d'elle. 

Dalton,  Escher,  Adler,  Brenner,  Jones,  Potempski,  Gann,  d'autres 
encore  (1)  ont  guéri  leurs  malades,  et  si  A.  Broca  a  perdu  les  siens, 
ses  observations  ont  au  moins  montré  que  le  tamponnement  avait  été 
efficace,  el  que  là  où  il  avait  été  fait,  l'hémorragie  s'était  arrêtée. 
Mais  dans  un  cas  elle  continua  par  une  plaie  de  la  face  inférieure  du 
foie  traversé  de  part  en  part,  et  qui  avait  échappé  aux  recherches.  C'est 
cette  hémorragie  qui  tua  le  malade  que  l'intervention  faillit  sauver. 

Dans  le  cas  douloureux  du  président  Carnot,  l'hémorragie,  arrêtée 
un  instant  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  ne  se  repro- 
duisit que  par  suite  de  la  blessure  de  la  veine  porle,  qui  ne  put  être 
oblitérée. 

Parmi  les  cas  cités  plus  haut,  ceux  d'Adler  i'2)  et  de  (jann  (3)  sont 
des  plus  remarquables.  Adler  sutura  le  foie  à  travers  hi  plèvre  et  le 
diaphragme,  après  avoir  réséqué  la  il'  côte.  Quant  au  cas  de  Gann, 
il  est  extraordinaire  et  montre,  en  même  temps  que  la  tolérance  du 
foie  et  sa  résistance  à  l'infection,  l'importance  des  interventions  que 
l'on  peut  tenter  avec  lui.  Il  s'agit  d'un  pêcheur  accidentellement 
tombé  sur  son  harpon;  celui-ci,  pénétrant  sous  les  côtes  droites,  s'en- 
fonça dans  le  foie  de  près  de  15  centimètres.  Après  laparotomie,  la 
main  introduite  derrière  le  foie  sentait  l'extrémité  du  haipon  au 
niveau  du  bord  postérieur.  11  fut  très  difficile  à  extraire  à  cause  de 
ses  dents  qui  n'avaient  pas  moins  de  2  centimètres  et  empêchaient 
de  le  retirer  par  traction  directe  en  arrière.  Il  put  cependant  être 
enlevé.  La  plaie  fut  tamponnée  et  un  gros  tube  à  drainage  fut  laissé  en 
place  sur  le  trajet  du  harpon,  La  guérison  fut  complète  en  vingt- 
cinq  jours. 

Tous  ces  cas  sont  fort  encourageants  et  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'il 

(1)  Voy.  Terrier  et  Auvray,  loc.  cit.,  tableaux  statislicjues. 

(2)  Ani.ER,  Mercredi  médical,  1891,  p.  399. 

(3)  Gann,  Harpoon  woocl  of  the  Liver;  recovery  [The  Lancel,  London,  1894, 
p.  1371). 
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l'aiil,  le  cas  écliéanl,  iniilor  la  coiuluile  do  ces  cliiniioicns.  Oiiaiid 
le   sanu,-  coule,  il   faul  aller  voir  d'ofi  il  vienl. 

.le  crois  (ju'il  est  ici  ^cnéraleinenl  iiidiijué  de  pénélrer  jiis([u\'ni 
foie  en  enipninlaiit.  la  plaie  déj;\  existante.  On  l'agrandira  autant 
qu'il  sera  nécessaire,  mais  on  se  guidera  sur  elle  pour  arriver  jus- 
qu'au mal.  Celte  conduite  me  paraît  intiniment  plus  simple  et  plus 
sûre  que  celle  qui  consiste  à  ouvrir  le  ventre  sur  la  ligne  médiane, 
('cite  dernière  voie,  reconmiandée  par  Terrier  et  Auvray,  me  paraît 
préférable  si  ([ueUpies  signes  permettent  de  croire  à  la  blessure  simul- 
tanée d'autres  organes,  estomac,  intestin,  ou  si  le  foie  semble  être 
atteint  sur  sa  partie  antérieure  non  loin  de  la  région  épigastri(pie. 
Dans  ces  conditions,  mieux  vaut  sans  aucun  doute  ouvrir  le  ventre  sur 
la  ligne  blanche  afin  d'ex])lorer  facilement  toute  la  région,  quitte 
à  se  donner  du  jour  du  côté  du  foie  par  une  incision  transversale, 
coupant  les  muscles  droits  et  tomljant  à  angle  droit  sur  la  première. 
.Mais  quand  le  foie  est  atteint  loin  de  la  ligne  blanche,  au  niveau  de 
son  lobe  droit  ou  de  son  bord  postéro-supérieur,  l'incision  médiane 
est  trop  éloignée.  D'ailleurs,  le  siège  de  la  plaie  cutanée  ne  renseigne 
pas  toujours  exactement  sur  le  point  où  le  corps  vulnérant,  dont  on 
ignore  l'inclinaison,  a  atteint  le  foie.  On  ne  sait  où  chercher  la  plai(^ 
hépatique  et,  dansces  conditions,  c'est  en  suivant  la  blessure  qu'on 
parviendra  le  plus  sûrement  sur  celle-ci.  Au  reste,  si  les  difficultés 
sont  trop  grandes,  on  n'hésitera  pas  un  instant  à  s'aider  au  besoin 
d'une  incision  médiane,  si  celle  qu'on  a  faite  au  niveau  de  la  plaie 
paraît  insuffisante. 

On  suivra  donc  le  trajet  de  la  blessure,  au  besoin  à  travers  la  plèvre, 
comme  l'a  fait  Adler,  et  en  faisant  sauter  une  ou  deux  côtes;  la  bles- 
sure du  foie  reconnue,  on  pourra  la  suturer  au  catgut  avec  des 
aiguilles  mousses,  si  elle  est  régulière  et  si  ses  lèvres  semblent  devoir 
facilement  s'accoler.  C'est  une  excellente  pratique,  et  qui,  dans  les 
quelques  cas  où  elle  a  été  employée,  a  donné  une  forte  proportion 
de  succès.  Mais,  si  le  foie  est  trop  friable,  si  la  plaie  est  irrégulière, 
anfractueuse,  on  se  trouvera  mieux  du  tamponnement  à  la  gaze  asep- 
tique. La  gaze  enlevée  au  bout  de  trente-six,  quarante-huit  heures,  ou 
même  davantage,  sera  remplacée  par  un  drain  qui  assurera  l'écou- 
lement des  liquides  et  la  cicatrisation  régulière  de  la  plaie,  de  la 
profondeur  vers  la  superficie. 

Il  faut  toujours  songer  à  examiner  la  face  intérieure  du  fuie,  (pii 
peut  être  souvent  traversé  de  part  en  part.  Dans  ces  conditions,  le 
sang  coule  par  la  plaie  de  la  face  concave,  après  tamponnement  de 
la  plaie  de  la  face  convexe.  A.  Brocaa  perdu  un  de  ses  malades  pour 
n'avoir  pas  vu  cette  plai<^  de  la  face  concave. 

On  pourrait  au  besoin,  comme  je  l'ai  fait  dans  une  héiuorragie  par 
contusion,  laisser  une  pince  à  demeure  sur  le  foie,  qu'il  faut  traiter  en 
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somme  comme  tous  les  autres  tissus,  en  se  souvenant   seulement 
({u'il  est  beaucoup  plus  vasculaire  et  beaucoup  plus  friable. 

Certaines  hémorragies  superficielles  difficiles  à  tamponner  pour- 
ront être  arrêtées  par  le  tliermocaulèrc,  ou  peut-être  encore,  ce 
qui  n'est  possible  que  dans  des  conditions  tout  à  fait  spéciales,  par 
la  méthode  de  Sneguireff,  qui  dirige  sur  la  surface  saignante  un  jel 
de  vapeur  sous  pression.  On  ferme  ensuite  la  brèche  cutanée  en  ne 
laissant  que  le  passage  nécessaire  aux  mèches  de  gaze  ou  au  drain. 

Ce  traitement  énergique  a  donné  des  résultats  remarquables  puis- 
({ue,  sur  vingt  cas  d'intervention,  il  y  a  eu  quinze  guérisons  et  cinq 
morts.  Si  j'ajoute  les  deux  cas  d'Escher  et  de  (iann  non  signalés  par 
Terrier  et  Auvray,  nous  arrivons  au  total  de  dix-sept  guérisons  contre 
cinq  insuccès,  soit  environ  77  p.  100  de  cas  heureux.  .Je  crois  qu'il 
faut  en  grande  partie  attribuer  ce  résultat  remarquable  à  la  précocité 
de  l'intervention  qui  a  été  presque  constante  (dix-neuf  fois  sur  vingt, 
d'après  Terrier  et  Auvray.  Encore  faut-il  ajouter  qu'en  aucun  cas 
la  mort  n'a  été  imputable  à  l'acte  opératoire.  Dalton  a  perdu  sur  la 
table  d'opération  un  malade  qui  serait  évidemment  mort  de  l'hémor- 
ragie qui  n'a  pu  être  arrêtée.  Le  président  Carnot  a  succombé,  entre 
les  mains  de  Poucet,  à  la  blessure  de  la  veine  porte  qui  n'avait  pu 
être  reconnue;  encore  est-il  certain,  d'après  les  détails  de  cette  obser- 
vation, encore  présente  à  toutes  les  mémoires,  que  l'intervention  a 
retardé  la  mort  en  permettant  d'exercer  directement  sur  le  foie  une 
pression  qui  a  momentanément  fermé  la  perforation  de  la  veine 
porte.  Les  deux  malades  de  Broca  ont  succombé  à  la  continuation 
de  l'hémorragie,  et  si  l'un  d'eux  a  présenté  en  même  temps  une 
péritonite,  il  est  bien  permis  de  penser  qu'elle  n'est  pas  due  à  l'in- 
tervention opératoire.  Quant  à  la  péritonite  qui  a  emporté,  huit  jours 
après  l'opération,  le  malade  de  Lupo,  elle  aurait  très  probablement 
lue  ce  blessé,  s'il  avait  par  hasard  survécu  à  son  hémorragie,  puisqu'il 
avait  en  même  temps  une  double  perforation  du  gros  intestin. 

La  statistique  des  blessures  par  armes  à  feu  est  presque  aussi 
favorable.  Sur  quatorze  cas.  Terrier  et  Auvray  relatent  dix  guérisons, 
soit  71  p.  100.  Dans  12  cas,  la  laparotomie  a  été  faite  moins  de  vingt- 
quatre  heures  après  l'accident.  Malgré  une  intervention  tardive,  la 
guérison  est  survenue  dans  les  deux  autres  cas. 

Ici  encore,  la  mort  n'est  en  aucun  cas  imputable  à  l'opéra- 
tion. Deux  fois,  en  elTet,  il  y  avait  en  même  temps  des  plaies  de  l'es- 
tomac et  de  l'intestin,  dans  le  troisième  cas  de  mort,  une  plaie  du 
poumon  avec  un  litre  de  sang  dans  la  plèvre,  et  enfin  dans  le  dernier 
une  plaie  de  l'aorte,  à  laquelle  il  est  même  étonnant  que  le  malade 
ait  aussi  longtemps  survécu. 

Il  n'y  a  donc  pas  actuellement  d'hésitation  possible.  En  présence 
d'une  plaie  du  foie,  on  pratiquera  immédiatement  la  laparotomie,  et 
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coll«'-ci  aura  daulaiil  plus  de  clianccs  de  rriissir  (in'cllc  ani-a  rir 
plus  précoce. 

Si  ou  n'csl  ajtpclc  aiipi'cs  <ln  iiialadi^  tpi'mi  ccitairi  tiMiips  a|)rôs 
raccidciil,  viiigL-(Hiali'c  hciii'cs  on  davaiilagc,  pour  lixci'  un  cliil1V(\ 
et  que  le  blessé  ne  présenlc  pas  de  phéuomènes  d'héuiorraf^io, 
comme  il  n'y  aura  alors  à  redouter  (jue  les  accidents  inreclieiix  el 
«{ue  ceux-ci  peuvent  parl'ailement  iu^j)as  survenir,  ou  pourra  attendre 
en  surveillant  le  malade  de  très  près  et  en  se  tenaul  |)ièl  à  inlervenir 
au  moindre  symptôme  iuciuiétanl. 

Dans  les  cas  urgents,  en  nu>me  temps  (pu'd(^la  j)laie,  on  s'occupera 
du  blessé.  On  luttera  contre  les  défaillances  j)ar  Téther,  la  caféine, 
la  chaleur,  les  injeclions  de  sérum.  On  l'alimentera  le  moins  pos- 
sible, à  moins  qu'il  ne  soit  trop  faible  et  qu'il  n'y  ait  urgence  à  le 
remonter,  car  il  faut  craindre  toute  cause  de  mouvements  intestinaux 
et  de  congestion  hépati<{uc,  et  si,  au  bout  <lc  quelques  jours,  on  voit 
survenir  quelque  complication  scptique,  on  luttera  contre  elle.  ])OMr 
la  circonscrire  et  pour  la  guérir. 

3'^  PLAIES  ET  RUPTURES  DES  VOIES  BILIAIRES. 

Le  plus  souvent,  les  plaies  et  les  ruptures  des  voies  biliaires 
accompagnent  des  lésions  de  même  ordre  du  côté  du  foie.  C'est  même 
une  condition  absolument  nécessaire  dans  le  cas  de  lésions  des  voies 
biliaires  intra-hépaticpies.  Quelquefois  les  voies  biliaires,  canaux 
ou  vésicule,  peuvent  être  blessées  ou  déchirées  en  dehors  du  foie,  et 
sans  participation  de  ce  dernier  organe.  Ces  cas,  d'ailleurs  assez  rares, 
se  présentent  avec  une  physionomie  assez  particulière  pour  mériter 
une  description  spéciale.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  ruptures,  dont 
je  m'occuperai  tout  particulièrement  ici,  les  plaies  présentant  un 
intérêt  beaucoup  moindre. 

1°  Ruptures.  —  Les  observations  de  ruptures  des  voies  biliaires 
sont  assez  peu  noml>reuses.  Desrosiers  les  a  presque  toutes  recueil- 
lies dans  sa  thèse,  et  Routier,  à  la  Société  de  chirurgie,  a  dit  à  leur 
sujet  d'excellentes  choses  (1).  Enfin  Terrier  et  Auvray  les  étudient 
avec  soin  dans  le  mémoire  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  auquel  le  lecteur 
se  reportera  avec  fruit  pour  une  foule  de  détails,  et  la  plupart  des 
indications  l)ibliographi(|ues. 

Étiologie.  —  Toutes  les  contusions  abdominales  quelque  peu  vio- 
lentes peuvent  être  incriminées. 

Sur  25  cas  réunis  par  Desrosiers,  13  étaient  consécutifs  à  une  chute 
sur  le  ventre,  10  à  un  coup  violent,  1  à  un  écrasement  par  roue  de 
voiture,  1  à  une  pression  par  tampon  de  chemin  de  fer. 

Parfois  la  cause  est  étrange  ou  mal  connue.  Une  fois  la  rupture 

(1)  Desrosiers,  Rupture  des  voies  biliaires  par  contusion  de  l'abdomen,  thèse  de 
Paris,  1894.  —  Routier,  Soc.  de  chir.,  1  décembre  1892. 
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succéda  à  un  coup  de  poing  porté  sur  le  côté  gauche.  Une  fois,  dans 
le  cas  de  Haslam  (1),  la  rupture,  constatée  à  l'autopsie  d'un  individu 
opéré  quelques  heures  auparavant  d'une  hernie  étranglée,  fut  sans 
doute  provoquée  par  les  tractions  opérées  sur  l'intestin,  ou  encore  par 
les  vomissements. 

Il  va  sans  dire  que  l'état  des  voies  biliaires,  et  particulièrement  de 
la  vésicule,  a  une  intluence  évidente  sur  la  facilité  de  la  rupture. 
C'est  ainsi  qu'une  vésicule  pleine  se  rompra  beaucoup  plus  aisément 
qu'une  vésicule  vide.  Il  en  est  de  même  d'une  vésicule  malade,  aux 
parois  altérées  par  des  calculs;  tel  était  le  cas  de  la  vésicule  déchirée 
par  un  coup  de  poing  dans  l'hypocondre  gauche.  Il  peut  môme 
y  avoir  dans  ce  cas  des  perforations  spontanées,  dont  les  signes  seront 
absolument  identiques  à  ceux  des  ruptures  traumatiques,  avec  cette 
différence  que  le  malade  ne  présentera  aucun  des  symptômes  provo- 
qués par  la  violence  initiale.  Cureton  (2)  en  a  publié  une  observation 
probante.  Quant  au  mécanisme  de  la  rupture,  il  s'agit  très  probable- 
ment, comme  le  dit  Routier,  d'une  contusion  directe  par  refoulement 
de  la  paroi  abdominale.  Quand  la  vésicule  ou  les  canaux  sont  pleins, 
il  peut  y  avoir  un  véritable  éclatement  comme  pour  la  vessie  et 
l'intestin. 

Dans  le  cas  que  j'ai  observé  et  dont  jai  déjà  parlé  plus  haut 
(Voy,  p.  148),  bien  que  la  vésicule  n'ait  pas  été  rompue,  j'ai  pu 
surprendre,  pour  ainsi  dire,  le  premier  degré  de  la  déchirure.  Sous 
l'action  du  coup  de  pied  de  cheval,  la  vésicule  avait  été  vio- 
lemment séparée  du  foie,  auquel  elle  ne  tenait  plus  que  par  un  lam- 
beau péritonéal.  La  paroi,  décollée,  saignante,  était  amincie  et 
presque  réduite  à  la  muqueuse,  d'ailleurs  distendue  parle  contenu  do 
la  vésicule.  11  est  évident  que,  dans  ce  cas,  il  s'en  est  fallu  de  bien 
peu  qu'il  y  ait  rupture  complète. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  est  fort  mal  connue,  car  les  au- 
topsies sont  rares.  C'est  la  vésicule  qui  est  le  plus  souvent  rompue. 
Desrosiers  relève  neuf  cas  de  rupture  de  la  vésicule  pour  un  cas  de 
rupture  du  canal  hépatique  et  un  cas  de  rupture  du  cholédoque.  Dans 
treize  autres  cas  de  rupture  certaine,  les  malades  ont  guéri  et  les 
renseignements  sont  nuls.  Il  est  évident  que  les  lésions  peuvent  être 
plus  ou  moins  étendues  ;  il  peut  y  avoir  des  ruptures  minimes  ou 
larges,  des  déchirures  partielles  ou  totales  d'un  canal  ou  môme  delà 
vésicule;  ce  sont  là  des  détails  de  peu  d'intérêt. 

Je  ne  dirai  rien  des  lésions  variables  des  organes  voisins,  mais  les 
ruptures  des  voies  biliaires  s'accompagnent  d'un  phénomène  cons- 
tant, qui  est  caractéristique  et  qui  permet  seul  de  faire  leur  diagnostic 
sur  le  vivant.  C'est  Vépanchemenl  de  bile  dans  la  cavité  péritonéale. 
Cet  épanchement  est  d'importance   très  variable,    puisqu'il    peut^ 

(1)  Haslam,   The  Lancet.  London,  13  nov.  1S89  et  Sem.  méd.,  1S89,  p.  433. 

(2)  Cureton,  The  Lancel,  1888,  p.   860. 
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comme  la  vu  Dixoii,  n'cMic  pas  plus  ^vos  (ju  un  (ruT  do  i>ouIo,  ou  au 
contraire  alleindic  un  Nolumo  extraordinaire,  comme  dans  le  cas 
observé  par  IMule,  (jui  IrDuva  li  litres  de  bile.  Suivant  qu'il  est  plus 
ou  moins  ancien,  il  peut  être  dilVus,  libre  dans  le  ventre,  ou  au  con- 
traire enkysté,  limité  de  toutes  parts  par  des  fausses  membranes,  el 
le  péritoine  lui-même,  suivant  la  nature  de  répancliemenl  et  ses 
conditions  bactérioloij;i([ues,  peut  être  sain  el  simplement  teinté  de 
vert,  ou  au  contraire  entlammé,  et  présentant  les  lésions  cpii  accom- 
pagnent d'ordinaire  la  péritonite  septique. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Immédiatement  apiès  l'accident  il  est 
impossible  de  reconnaître  la  rupture  des  voies  biliaires.  Celle-ci  ne 
possède  aucun  signe  qui  lui  soit  propre  et  le  malade  ne  présente  pas 
autre  chose  que  Tensemble  des  phénomènes  qui  accompagnent  toute 
lésion  grave,  toute  contusion  violente  de  l'abdomen,  choc,  pâleur, 
douleur,  petitesse  du  pouls,  etc.  ;  je  n'en  dirai  donc  rien,  renvoyant 
à  ce  que  j'ai  écrit  (p.  148)  au  sujet  de  la  contusion  du  foie. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  devient  possible  de  reconnaître  la 
rupture,  et  elle  a  été  reconnue,  du  vivant  du  malade,  dans  la  plu- 
part des  cas  qui  ont  été  publiés. 

Il  est,  en  etïet,  un  phénomène  important,  qui  ne  tarde  pas  à  faire 
son  apparition,  c'est  ïiclère.  Ce  signe  est  rare  dans  les  simples  con- 
tusions du  foie  et  j'ai  dit  plus  haut  que  Ludwig  Mayer  ne  l'avait 
signalé  que  dans  4,75  p.  100  des  cas.  Si  les  voies  biliaires  sont  rom- 
pues, l'ictère,  loin  d'être  l'exception,  devient  au  contraire  presque  la 
règle.  Desrosiers  l'a  noté  12  fois  sur  19  cas,  soit  dans  03  p.  100  des 
cas,  et  cette  fréquence  extrême  s'explique  aisément.  Il  est  tout 
naturel  que  la  bile,  coulant  librement  dans  la  cavité  périt onéale,  se 
résorbe  rapidement,  grâce  aux  puissantes  facultés  d'absorption  que 
possède  le  péritoine,  et  aille  colorer  les  tissus.  Aussi  l'ictère  ne  tarde- 
t-il  pas,  en  général,  à  se  montrer.  Sur  les  12  cas  de  Desrosiers,  4  fois 
il  apparut  dans  les  trois  premiers  jours,  2  fois  dans  la  première 
semaine,  4  fois  dans  la  deuxième  et  2  fois  seulement  plus  tard. 

Enfin  il  est  un  signe  capital,  pathognomonique  et  qui  seul  permet 
de  porter  un  diagnostic  précis.  C'est  Vépanchement  de  bile  dans  le 
péritoine.  Il  peut  ne  pas  être  toujours  observé,  à  cause  de  ses  dimen- 
sions minimes.  Mais  faible  ou  abondant,  il  est  constant.  Il  est  le  plus 
souvent  enkysté  et  on  assiste  alors,  peu  à  peu,  au  développement  en  un 
point  quelconque  du  ventre,  le  plus  souvent  dans  le  côté  droit,  dans 
le  flanc  ou  dans  la  fosse  iliaque,  d'une  tuméfaction  molle,  tluctuante, 
ayant  tous  les  caractères  dune  collection  liquide.  Il  est  évident  que 
si  on  surprend,  chez  un  malade  qui  a  de  l'ictère  et  consécutivement 
à  une  contusion  violente,  la  formation  d'Une  tumeur  semblable,  on 
sera  en  droit  de  penser  à  une  rupture  des  voies  biliaires.  En  fait, 
c'est  toujours  la  ponction  qui  lèvera  les  derniers  doutes.  Pour 
pouvoir  affirmer  qu'il  y  a  rupture  des  voies  biliaires,  il  faut  voir  la 
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bile  épanchée.  La  ponction  le  permet  souvent.  Souvent  aussi,  c'est  la 
laparotomie  elle-même,  comme  dans  les  cas  de  Dixon.  de  Lane,  de 
Routier,  de  Michaux. 

Bien  entendu,  à  mesure  que  la  peau  se  colore  et  que  l'urine  se 
charge  de  pigment  biliaire,  il  y  a  une  décoloration  plus  ou  moins 
complète  des  matières.  Courvoisier  prétend  même  en  tirer  un  signe 
qui  permettrait  de  préciser  le  siège  de  la  rupture.  Selon  lui,  la  déco- 
loration complète  des  selles  indiquerait  une  rupture  des  canaux 
hépatique  ou  cholédoque  et  non  une  rupture  de  la  vésicule.  Cela  est 
logique,  car.  lorsque  la  vésicule  seule  est  rompue  il  est  évident 
qu'une  certaine  quantité  de  Ijile  peut  encore  passer  dans  l'intestin. 
Mais  je  ne  sache  pas.  que  pratiquement,  ce  diagnostic  délicat  ait 
jamais  été  fait. 

Marche.  —  Pronostic.  —  Sur  les  25  malades  cités  par  Desrosiers, 
12  ont  guéri,  13  sont  morts.  C'est  donc  là  un  accident  des  plus 
sérieux,  d'autant  plus  sérieux  que  sur  les  13  morts,  3  seulement  sont 
morts  rapidement,  avec  des  phénomènes  de  shock,  et  dans  des  condi- 
tions où  la  rupture  des  voies  biliaires  n'est  intervenue  que  d'une  façon 
tout  à  fait  secondaire.  Mais  il  en  est  10  qui  sont  bel  et  bien  morts,  soit 
de  péritonite,  soit  à  la  suite  d'un  affaiblissement  général,  et  ces  deux 
terminaisons  sont  imputables  exclusivement  à  l'accident  qui  nous 
occupe.  On  sait  que,  pour  des  raisons  encore  mal  connues,  et  sans 
«loute  à  cause  de  la  non-élimination  des  principes  toxiques  excrétés 
par  le  foie,  la  résorption  delà  bile  provoque  un  dépérissement  graduel. 
C'est  évidemment  ce  qui  se  produit  dans  ces  cas  de  rupture,  où  la 
bile  versée  dans  le  péritoine  est  absorbée  de  nouveau  et  contribue 
à  empoisonner  l'organisme. 

La  deuxième  complication,  la  péritonite,  est,  elle,  sous  la  dépen- 
dance absolue  de  l'état  de  l'appareil  biliaire,  au  moment  de  l'ac- 
cident. 

Longtemps  on  a  pensé  que  la  bile  inondant  le  péritoine  pouvait, 
et  même  devait  provoquer  une  péritonite.  On  sait  aujourd'hui  que  seule 
la  bile  infectée  peut  amener  des  accidents.  Schwarz  a  fait  sur  ce  point 
des  expériences  tout  à  fait  probantes  1  .  Après  avoir  ouvert  et  même 
en  partie  excisé  la  vésicule  biliaire  à  des  chiens,  il  a  constaté  que  la 
bile  coulant  dans  la  cavité  péritonéale  ne  provoquait  aucun  accident 
infectieux,  alors  qu'elle  était  aseptique.  La  bile  infectée  seule 
engendre  la  péritonite,  résultat  d'ailleurs  parfaitement  conforme  à  la 
doctrine  moderne  de  l'infection.  Cet  écoulement  inlrapéritonéal 
n'amène  que  de  l'ictère  et  un  dépérissement  progressif,  identique 
à  celui  qui  a  été  observé  sur  l'homme  et  dont  j'ai  donné  plus  haut  la 
cause  probable.  Enfin,  fait  intéressant,  Schwarz  a  constaté  la  répara- 

(1)  Schwarz,  Sur  les  effets  de  répanclienient  de  bile  dans  la  cavité  péritonéale, 
cl  sur  la  cicatrisation  des  plaies  de  la  vésicule  biliaire  [lîiformn  medica,  10  et  11 
octobre  1889). 
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lion  rapide  «los  i)l;ues  cl  inrmo  des    jxm'Ios  de  snljslancc  (lu'il  avail 
failes  à  la  vésicule. 

L'élal  <riiîléi4ril('>  et  d'asepsie  des  voies  biliaires  a  donc,  en 
l'espère,  une  grande  imi)orlance,  d'aulaul  plus  ([ue  le  dia<^iioslir 
n'étanl  jamais  l'ail  dès  le  débul,  une  bile  sepli([ue  aura  touL  le  lernps 
d'inoculer  le  périloine  et  d'amener  des  accidents  mortels. 

La  i>uérison,  elle  aussi,  heureusemenl,  n'est  pas  rare,  puisffue 
Desrosiers  l'a  sif^naléedans  iS  p.  100  des  observations,  mais  elle  est  en 
tous  cas  rarement  spontanée,  et  toutes  les  l'ois  qu'elle  est  survenucî 
c'est  à  la  suite  d'un  traitement  actif,  laparotomie  ou  ponction.  Il  esl 
évident  qu'elle  a  pu  survenir  dans  d'autres  cas,  mais  il  est  inijoossible 
d'en  parler,  puisqu'en  dehors  des  cas  oi^i  on  a  reconnu,  par  l'autopsie, 
l'ouverture  du  ventre,  ou  la  simple  ponction,  l'épanchement  d<; 
bile,  le  diagnostic  n'a  jamais  été  fait.  Sur  12  cas  où  la  ponction 
fut  faite  il  y  a  eu  8  guérisons.  11  est  évident  que,  dans  ces  cas 
heureux,  la  lésion  s'est  réparée  peu  à  peu.  Plusieurs  ponctions  ont 
été  parfois  nécessaires  et  Landerer  (1)  a  enlevé  jusqu'à  "27  litres  de 
bile  en  cinq  ponctions  échelonnées  sur  un  espace  de  vingt-neut" 
jours. 

Traitement.  —  Le  traitement  dirigé  contre  la  rupture  des  voies 
biliaires  est  nécessairement  toujours  tardif,  et  il  n'en  saurait  être 
autrement,  puisque  le  diagnostic  immédiat  est  impossible.  Au  début 
on  traite  la  contusion  abdominale  et  pas  autre  chose,  puisque  c'est 
elle  seule  que  l'on  constate,  et  si  la  gravité  supposée  des  lésions 
profondes  fait  juger  nécessaire  la  laparotomie  immédiate,  celle-ci 
n'est  en  réalité  qu'une  laparotomie  exploratrice  destinée  à  reconnaître 
les  désordres  viscéraux  et  à  les  combattre  quel  que  soit  leur  siège  et 
quelle  que  soit  leur  nature. 

Dans  d'autres  cas,  et  je  n'en  veux  pour  preuve  (lue  celui  de 
Routier,  qui  pensait  opérer  une  péritonite  tuberculeuse,  la  laparotomie 
est  dirigée  non  pas  contre  une  rupture  des  voies  biliaires,  méconnue, 
mais  contre  une  affection  d'un  autre  ordre.  Dans  ces  conditions,  il 
n'y  a  aucune  règle  à  donner,  et  l'épanchement  de  bile  une  fois 
reconnu,  il  ne  reste  qu'à  l'évacuer,  le  drainer  et  à  se  comporter  vis- 
à-vis  du  foyer  malade  comme  je  le  dirai  dans  un  instant. 

Il  est  d'autres  cas  dans  lesquels  l'affection  est  bel  et  bien  reconnue, 
et  la  rupture  diagnostiquée.  Ce  sont  les  cas  où  une  ponction 
exploratrice  a  ramené  de  la  bile.  La  conduite  à  tenir  devient  ici  plus 
délicate.  Faut-il  s'en  tenir  à  la  ponction  qu'on  répétera  au  besoin,  ou 
faut-il,  au  contraire,  agir  plus  hardiment  et  pratiquer  la  laparotomie  ? 
La  discussion  est  ici  permise. 

En  réalité,  l'une  et  l'autre  ont  donné  des  succès,  et,  par  une  coïnci- 
dence curieuse,  des  succès  en  nombre  exactement  semblable.  Sur 

(1)  Landereb,  Deutsche  Zeitschr.  fiir  Chir.,  B.\  XXIX,  1889. 
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1"2  cas  traités  par  la  ponction  il  y  a  eu  8  guérisons  et  4  morts,  et  sur 
6  cas  traités  par  la  laparotomie,  4  guérisons  et  2  morts,  soit  dans  l'un 
et  l'autre  cas,  6G,G6  p.  100  de  guérisons;  2  cas  traités  par  les  moyens 
purement  médicaux  se  sont  tous  deux  terminés  parla  mort  i  Desro- 
siers). La  statistique  de  Terrier  et  Auvray  donne  des  chiffres  un 
peu  différents,  mais  qui  témoignent  encore  des  résultats  identiques 
l'ournis  par  la  ponction  et  la  laparotomie  :  10  succès  sur  18  cas  de 
ponction,  soit  55  p.  100,  et  4  guérisons  sur  7  cas  de  laparotomie, 
soit  57  p.  100.  Si  ces  petites  statistiques,  montrent  qu'il  est  bon 
d'intervenir,  elles  ne  donnent  en  revanche  aucun  renseignement  sur 
l'intervention  de  choix.  Elles  montrent,  il  est  ^rai,  fait  très  important, 
qu'en  tout  cas  la  laparotomie  n'a  pas  été  plus  grave  que  la  simple 
ponction.  A  défaut  d'autres  arguments  celui-ci  suffirait  à  donner 
l'avantage  à  la  laparotomie,  opération  moins  aveugle  et  qui  permet, 
en  certains  cas,  d'explorer  les  voies  biliaires,  et  d'agir  en  conséquence, 
ce  qui  est  une  évidente  supériorité. 

Mais  une  seule  ponction  a  parfois  sufii  pour  amener  la  guérison, 
comme  dans  le  cas  de  Kirmisson.  Faudra-t-il  donc  faire  une  laparo- 
tomie alors  qu'une  simple  ponction  peut  suffire?  Évidemment  un 
tel  succès  est  exceptionnel,  et  si  l'épanchement  bilieux  se  reproduit, 
ira-ton  comme  Landerer,  pratiquer  jusqu'à  cinq  ponctions  succes- 
sives? En  vérité,  c'est  beaucoup,  mais  la  décision  à  prendre  me  paraît 
dépendre  beaucoup  plus  de  circonstances  accessoires  comme  l'état 
général  du  blessé,  son  âge,  les  habitudes  du  chirurgien,  etc.,  que 
d'une  règle  bien  formelle.  Personnellement,  je  préférerais  inter- 
venir, après  l'échec  d'une  première  ponction,  surtout  si  l'épanche- 
ment s'était  reproduit  vite.  Les  dangers  de  l'intervention  ne  sont 
point  si  grands  qu'on  puisse  mettre  en  balance  avec  eux  l'avantage 
qu'il  y  a  à  assurer  une  évacuation  complète  de  la  bile,  et  à  se  rendre 
compte  des  lésions  que  l'on  rencontre  et  auxquelles  il  est  quelquefois 
possible  de  porter  remède. 

D'ailleurs  il  s'agit  là  d'une  intervention  véritablement  bénigne,  et 
qui  n'est  même  pas  toujours,  à  proprement  parler,  une  véritable  lapa- 
rotomie, car  lorsque  l'épanchement  est  enkysté,  lorsqu'il  est  entouré 
de  toutes  parts  par  des  fausses  membranes,  la  cavité  péritonéale 
peut  n'être  point  ouverte.  Il  sera  préférable  en  effet,  dans  ces  cas, 
d'inciser  au  point  le  plus  favorable,  à  l'endroit  où  l'épanchement 
semble  le  plus  accessible,  sans  se  croire  obligé  de  suivre  la  ligne 
médiane  ou  le  bord  externe  du  grand  droit.  La  cavité  une  fois 
ouverte  et  la  bile  écoulée,  la  poche  sera  nettoyée  et  explorée  avec 
soin.  La  plupart  du  temps  il  est  impossible  de  reconnaître  exactement 
le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  des  voies  biliaires,  et  de  distinguer 
la  vésicule  elle-même.  Tel  fut  le  cas  de  Routier. 

Dans  ces  conditions  on  se  gardera  de  pousser  trop  loin  les 
recherches,   on  drainera,  soit  avec  une  mèche  de  gaze   aseptique, 
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soil,  ce  qui  esl,  je  crois,  pivférablc,  avec  un  drnin  en  caoutchouc, 
et,  après  suture  de  l'incision,  on  attendra  la  cicatrisation. 

Si  la  bile  paraissait  libre  dans  la  cavité  abdominale,  il  serait 
indiqut"  dinciser  sur  la  litrne  ni(''diano,  au-dessous  ou  même  au-dessus 
de  l'ombilic.  On  pourra  ainsi  explorer  les  voies  biliaires,  si  elles 
paraissent  accessibles  et  ne  sont  pas  ensevelies  sous  les  fausses 
membranes. 

Leur  examen  peut  en  elVel  donner  lieu  à  des  indications  spéciales. 
11  est  évident  ({ue.  si  Ion  peut  se  rendre  un  compte  exact  des 
lésions,  la  conduite  à  tenir  variera  avec  leur  importance.  Or  il  est 
])arrois  possible  de  les  reconnaître,  et  c'est  là  une  éventualité  (jui  sera 
à  l'avenir  de  plus  en  plus  fréquente,  à  mesure  que  la  la|)arotomie 
exploratrice  immédiate  à  la  suite  de  grandes  contusions  abdomi- 
nales entrera  dans  les  mœurs  chirurgicales.  Dans  ces  conditions,  il 
est  certain  qu'on  trouvera  parfois  des  lésions  des  voies  biliaires. 
Ces  lésions,  il  faudra  les  traiter  comme  l'a  déjà  fait  Dixon  I), 
qui  ayant,  dans  un  cas,  trouvé  une  rupture  assez  étendue  de  la 
vésicule,  fit  la  cholécystectomie.  Le  malade  mourut  dix-sept  jours 
après  l'opération,  mais  à  la  suite  de  l'obstruction  du  cholédoque  par 
un  calcul  méconnu,  et  celte  mort,  imputable  à  un  accident  particulier, 
ne  saurait  condamner  en  rien  la  méthode.  Je  crois  donc  que  la  conduite 
à  suivre  en  cas  de  laparotomie  immédiate  ou  tardive  ne  doit  guère 
s'écarter  des  règles  suivantes  : 

Si  on  ne  peut,  à  cause  des  fausses  membranes,  se  rendre  compte 
de  l'état  des  voies  biliaires,  on  se  contentera  d'un  simple  drainage. 
J'ai  obtenu  moi-même  par  ce  procédé  bien  simple  un  succès  des 
plus  remarquables.  Il  s'agissait,  il  est  vrai,  d'une  rupture  spontanée, 
probablement  consécutive  à  une  cholécystite.  La  malade,  opérée  en 
pleine  péritonite,  et  au  cours  d'une  grossesse,  guérit  parfaitement, 
et  sept  mois  après  mit  au  monde  un  enfant  l)ien  portant  (2  . 

Si  on  trouve  une  rupture  peu  étendue  de  la  vésicule,  on  essaiera 
de  la  suturer,  en  laissant  un  drain  jusqu'à  son  niveau,  au  cas  pos- 
sible et  même  probable  où  la  suture  viendrait  à  céder.  Si  la  vésicule 
présente  une  déchirure  trop  considérable  pour  qu'on  puisse  espérer 
pouvoir  loblitérer,  on  pratiquera  la  cholécystectomie,  suivie,  bien 
entendu,  de  drainage. 

Si  on  pouvait  reconnaître,  ce  qui  me  paraît  d'ailleurs  probléma- 
tique, une  rupture  complète  du  cholédoque,  qu'on  ne  peut  guère 
songer  à  suturer  en  totalité,  il  faudrait  détourner  le  cours  de  la  bile 
par  l'entérostomie  biliaire. 

Si  enfin  le  canal  hépatique  était  rompu,  je  ne  vois  d'autre  solution 
que  l'établissement  d'une  fistule  biliaire  permanente,  par  un  drainage 
conduisant  de  la  plaie  opératoire  au  point  où  siège  la  rupture. 

fl)  Dixon,  Annals  of  Surr/ery.  avril  1887. 
(2)  J.-L.  F.\LRE,  Gaz.  hehdom.,  1897,  p.  97. 


176  J.  L.  FAURE.   —  MALADIES  DU  FOIE. 

Ce  sont  là  des  conseils  qui  me  paraissent  un  peu  théoriques, 
et  je  suis  convaincu  que,  à  part  les  lésions  de  la  vésicule,  qu'on 
peut  quelquefois  apprécier,  les  lésions  des  canaux  biliaires,  hépa- 
tique, cyslique  ou  cholédoque,  sont  pratiquement  trop  difficiles  à 
affirmer  avec  certitude  pour  qu'on  puisse  faire  autre  chose  que 
d'établir  par  un  drainage,  une  fistule  biliaire  et  de  confier  à  la 
nature  sa  guérison  spontanée,  qui  surviendra  sans  aucun  doute  si 
les  voies  naturelles  d'écoulement  de  la  bile  n'ont  pas  été  irrémédia- 
blement obstruées. 

2''  Plaies.  —  L'étude  des  plaies  des  voies  biliaires  ne  présente 
pas  grand  intérêt.  En  dehors  des  plaies  opératoires,  dont  il  ne 
saurait  être  question,  leur  histoire  se  confond  à  peu  près  avec  celle 
des  plaies  du  foie  qui  les  compliquent  le  plus  souvent.  Les  plaies  des 
voies  biliaires  seules  sont  des  plus  rares,  et  Courvoisier,  dans  son  livre 
sur  les  affections  chirurgicales  des  voies  biliaires,  n'en  a  réuni  que 
14  cas;  je  n'en  dirai  presc[ue  rien,  car,  à  part  ce  qui  a  Irait  à  la  plaie 
extérieure,  leurs  signes  se  confondent  presque  complètement  avec 
les  signes  des  ruptures. 

Qu'il  s'agiss(;  de  piqûres,  de  coupures,  de  plaies  par  coups  de  feu , 
leur  mécanisme  n'a  rien  de  particulier,  et  ces  plaies  peuvent  être  des 
plus  diverses,  suivant  la  cause  qui  les  a  produites.  Elles  seront, 
en  général,  plus  régulières  que  les  ruptures.  La  vésicule,  les  canaux 
biliaires  pourront  être  nettement  sectionnés. 

A  part  l'écoulement  de  la  bile  par  la  plaie  extérieure  et  en  dehors 
des  larges  ouvertures  qui  peuvent  parfois  permettre  de  voir  les 
lésions  profondes,  les  symptômes  seront  à  peu  près  les  mêmes  que 
ceux  sur  lesquels  je  me  suis  suffisamment  étendu  à  propos  des 
ruptures  (p.  171).  C'est  donc  par  Vicfère  et  surtout  par  Vépan- 
chement  de  bile  dans  la  cavité  abdominale  que  les  plaies  des  voies 
biliaires  se  traduiront  le  plus  souvent. 

Ici  les  complications  septiques  seront  plus  fréquentes,  l'inocu- 
lation pouvant  venir  non  seulement  de  la  bile  infectée,  mais  encore 
de  la  plaie  extérieure. 

Le  diagnostic^  presque  impossible  immédiatement  si  la  plaie  n'est 
pas  large  et  s'il  n'y  a  à  l'extérieur  aucun  écoulement  de  bile,  ne 
pourra  se  faire  qu'au  bout  de  (luehiues  jours,  à  l'apparition  de 
l'ictère  et  surtout  de  l'épanchement  intrapéi'itonéal. 

En  réalité,  il  se  fera  plus  souvent  et  surtout  de  façon  plus 
précoce  que  le  diagnostic  des  ruptures,  jiarce  que,  en  présence  d'une 
plaie  pénétrante  on  interviendra  toujours  beaucoup  plus  tôt  qu'après 
une  simple  contusion,  surtout  lorsque  celle-ci  n'est  pas  accom  - 
pagnée  de  phénomènes  trop  inquiétants. 

Il  est  évident  que,  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen, 
l'intervention  se  générahsera  de  plus  en  plus,  et  que  le  jour  n'est  pas 
éloigné  où,  devant  des  accidents  de  cet  ordre,  la  plupart  des  chirur- 
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:giens  feront  la  laparotomie  immédiate.  Dans  ces  conditions,  les  plaies 
des  voies  biliaires  seront  beaucoup  moins  souvent  méconnues,  et 
comme  on  les  verra  peu  d'heures  après  la  blessure,  avant  rétablisse- 
ment d'adhérences  sérieuses,  il  sera  possible  de  reconnaître  plus 
exactement  le  siège  de  la  lésion  et  d'agir  en  conséquence,  ^ans 
s'écarter  sensiblement  des  règles  générales  que  j'ai  tracées  plus  haut, 
et  que  je  rappelle  brièvement  :  suture  de  la  vésicule  en  cas  de  plaie 
de  petite  dimension.  C'est  la  conduite  suivie  par  Dallon  1 1;  et  par 
Kehr  (2),  qui  tous  deux  guérirent  leurs  blessés.  Si  la  plaie  est  large, 
déchi(iuelée,  et  que  la  vésicule  semble  compromise,  cholécvsteclomie  ; 
même  opération  en  cas  de  plaie  du  canal  cys tique  ;  suture  partielle, 
si  elle  est  possible,  et  drainage  en  cas  de  plaie  incomplète  du  canal 
cholédoque  ;  enlérostomie  biliaire  accompagnée  de  drainage,  si  la 
section  est  totale,  ou  semble  telle.  S'il  s'agit  dune  plaie  du  canal 
hépatique,  simple  drainage,  qui  pourra  permettre  le  rétablissement  du 
cours  de  la  bile  si  la  lésion  est  réparable,  el  qui,  dans  le  cas  contraire, 
lui  permettra  de  s'écouler  au  dehors  en  donnant  lieu  à  une  fistule 
biliaire  permanente. 


II 

LÉSIONS  INFECTIEUSES 

Je  décrirai  dans  ce  chapitre  les  lésions  provoquées  par  iiiwasion 
microbienne.  Complètement  méconnues  jadis,  sauf  en  quelques-unes 
de  leurs  manifestations  les  plus  apparentes,  elles  ont  été,  dans  ces 
dernières  années,  l'objet  de  remarquables  travaux  qui  ont  élucidé  la 
plupart  des  points  ol)Scurs  de  leur  histoire,  si  bien  que  ces  diverses 
lésions  sont  parmi  celles  dont  la  palhogénie  est  le  mieux  connue  (3). 

Mais  ces  lésions  microbiennes  sont  loin  d'avoir  toutes  une  impor- 
tance égale.  Les  microbes  pyogènes  tiennent  ici  la  première  place  et 
j'aurai  à  moccuper  longuement  des  infections  biliaires  et  des  suppu- 
rations hépatiques.  Les  alïeclions  provoquées  par  des  microbes  non 
pyogènes  n'intéressent  en  effet  le  chirurgien  que  d'une  façon  tout  à 
fait  secondaire,  el  c'est  à  peine  si  j'aurai  quelques  mots  à  dire  de  la 
tuberculose  du  foie. 

Le  foie,  dit  Dupré  [i  dans  sa  remarquable  thèse  à  laquelle  je 
renvoie  pour  de  plus   amples  détails,  le  foie  peut  être  infecté  par 

(1)  Daltox,  Trans.  of  Med.  As-soc.  of  Missouri,  17  mai  1892. 

(2)  Kehr,  Centralhl.  fur  Chir.,   lS92,no  31,  p.  645,  617. 

(3)  Voy.  Traité  de  médecine  publie  sous  la  direction  de  Brouardel  et  Gilbert, 
Paris,  1898,  t.  V,  art.  de  GiLHEnr. 

(4)  DiPRÉ.  Les  infections  biliaires,  thèse  de  Paris,  ls9l. 

Traité  de  chirurgie.  VIII.  12 
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quatre  voies  diiïercnles  :  la  voie  lympliali'/ue,  la  raie  artérielle,  la  voie 
veineuse,  la  voie  biliaire,  qui  sont  ouvertes,  d'ailleurs  inégalement,  à 
l'invasion  microbienne.  Au  reste,  les  agents  pathogènes  peuvent 
suivre  des  voies  multiples,  de  même  qu'il  peut  y  avoir,  comme  par 
exemple  à  la  suite  des  plaies,  une  inoculation  directe. 

L'importance  de  la  voie  lymphalique  est  tout  à  fait  secondaire. 
La  source  de  presque  toutes  les  infections  hépatiques  est  en  effet 
le  tube  intestinal  au  milieu  duquel  fourmillent  et  pullulent  des  mi- 
ci'obes  sans  nombre.  Or,  le  foie  n'est  point  sur  le  trajet  des  lympha- 
tiques intestinaux  qui  se  rendent  aux  ganglions  du  mésentère  et  au 
canal  Ihoracique.  Ce  n"est  guère  que  par  une  invasion  lymphatique 
s'étendant  de  proche  en  proche  et  se  développant  surtout  au  niveau 
du  péritoine  que  le  foie  pourra  être  atteint.  Encore  le  sera-t-il,  d'or- 
dinaire, très  superficiellement,  dans  de  faibles  proportions,  et  ce 
mode  d'inoculation  donnera  plut(M  lieu  à  une  périhépatite  qu'à  une 
infection  de  la  glande  elle-même. 

La  voie  sanguine,  artérielle  ou  veineuse,  est  plus  souvent  suivie 
parles  agents  infectieux.  Par  l'artère  hépatique  arrivent  dans  le  foie 
les  microorganismes  ([ui  pullulent  dans  le  sang  au  cours  de  certaines 
septicémies  et  de  certaines  fièvres  graves.  Qu'ils  viennent  à  s'arrêter 
au  niveau  des  capillaires,  et  les  embolies  septiques  ain.si  formées  de- 
viendront le  centre  de  suppurations  secondaires.  Telle  est  l'origine 
des  abcès  de  la  pyohémie,  jadis  si  fréquents  au  niveau  du  foie.  Mais 
c'est  là,  aujourd'hui,  une  lésion  rare,  et  bien  plus  fréquents  sont  les 
abcès  provoqués  par  des  embolies  microbiennes  transportées  par  la 
voie  veineuse.  C'est  qu'en  elïet  la  veine  porte  est  là,  dont  les  innom- 
brables racines  vont  puiser  au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale 
ulcérée  les  agents  pathogènes  qui  s'y  trouvent  à  profusion. 

Arrêtés  parle  réseau  capillaire  auquel  aboutissent  les  ramifications 
inlrahépaliques  de  la  veine  porte,  ils  deviennent  le  point  de  départ 
d'inoculations  secondaires  dont  les  abcès  consécutifs  à  la  dysenterie 
constituent  le  type  le  plus  fréquent. 

La  voie  biliaire,  enfin,  est  celle  quesuivent  la  plupart  des  microbes 
pathogènes  qui  habitent  normalement  le  duodénum.  Sous  certaines 
influences  que  j'aurai  à  étudier  plus  loin,  ils  envahissent  les  canaux 
bihaires  et  provoquent  une  infection  ascendante,  qui,  limitée  d'ordi- 
naire aux  rameaux  d'un  certain  calibre,  peut  s'étendre  dans  les  cas 
graves  jusqu'aux  canalicules  originels.  Cette  infection  par  voie 
biliaire  se  traduit  par  des  phénomènes  d'inflammation  et  de  suppu- 
ration qui  ont  pour  siège  aussi  bien  les  canaux  biliaires  extrahépa- 
tiques que  ceux  qui  sont  contenus  dans  l'épaisseur  du  foie.  Ce  sont 
les  angiocholites  et  les  cholécystites  infectieuses,  hier  encore  du  do- 
maine exclusif  de  la  médecine,  mais  que  de  récents  travaux  permet- 
tent dès  aujourd'hui  de  ranger  parmi  les  affections  chirurgicales. 

C'est  par  leur  étude  que  je  commencerai  la  description  des  infec- 
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lions  biliaires.  .rcsliiiK",  en  cIlVI,  (pi'elk^  doil  |»i(''cé(ler  celle  des 
abcès,  plus  imporlanle,  il  esl  vrai,  au  point  de  vue  eliirurjijicai,  mais 
dont  l'histoire  et  la  pathogénie  seront  singulièrement  éclairées,  ainsi 
que  celles  des  complications  de  la  lithiase,  par  les  détails  que  j'aurai 
à  développer  au  cours  de  la  description  de  rinfeclion  des  voies 
biliaires. 


1    ANGIOCHOLITES  ET  GHOLÉCYSTITES  INFECTIEUSES. 

11  y  a  quehjues  années  à  |)eine,  un  tel  chapitrer  eut  i)aru  déplacé 
dans  un  Traité  de  chirurgie,  et  voilà  qu'aujourd'hui  il  y  apparaît 
comme  nécessaire. 

Sans  doute  Monneret  avait  parlé  de  la  cholëcystile,  Luton  avait 
créé  le  mol  d'angéiocholéile,  transformé  par  Ja(*coud  en  celui  dV//i- 
giocholUe,  et  Barth  et  Besnier  avaient  consacré  aux  phlegmasies  des 
voies  biliaires  une  excellente  étude.  Sans  doute  Charcot  et  Gombavdl 
avaient  constaté,  après  ligature  du  canal  cholédoque  sur  des  cobayes, 
les  lésions  de  langiocholite,  et  avaient  même  surpris  dans  la  bile  des 
colonies  de  vibrions.  Mais  ce  n'est  que  depuis  le  Mémoire  deNetter  et 
Marlha,  en  1886,  que  l'étude  bactériologique  de  l'alïection  qui  nous 
occupe  a  été  sérieusement  entreprise  (1).  Or,  c'est  cette  étude  bacté- 
riologique seule  qui  pouvait  jeter  quelque  clarté  dans  cette  question 
jusqu'alors  si  obscure,  et  si  la  lumière  est  à  peu  près  faite  aujour- 
d'hui, c'est  à  la  microbiologie  qu'on  en  est  redevable. 

Duclaux,  Netter,  démontrèrent  d'abord  que  divers  microbes 
habitent  normalement  l'ampoule  de  Vater.  Depuis  cette  époque  et 
surtout  depuis  1890,  date  de  l'importante  communication  de  Gilbert 
et  Girode  à  la  Société  de  biologie,  les  travaux  se  sont  multipliés.  De 
nouvelles  communications  des  auteurs  précédents,  de  GhaulTard, 
Charrin  et  Roger,  d'Achard,  de  Gilbert  et  Dominici,  plusieurs  thèses 
excellentes,  celles  de  Letienne,  de  Dupré,  de  Gaston,  de  Dominici, 
de  Longuet,  l'importante  communication  de  Terrier  au  Gongrès  de 
chirurgie,  la  récente  thèse  de  Mignot  (2),  diverses  communications 

(1)  Monneret,  Traité  élémentaire  de  pathol.  int.,  t.  I,  lS6i.  —  Luton,  Dict. 
de  méd  et  de  chir.  prat.,  t.  V,  1866.  —  B.vrth  et  Besnier,  Dict.  encycl.  des  se. 
méd  ,  t.  IX,  1868.  —  Charcot  et  Gombault,  Arch.  de  phi/s!ol.  norm.  et  pathol., 
1^76.  —  Netter  et  Martha,  De  rendocardite  végétante  ulcéreuse  dans  les  afTec- 
tions  des  voies  biliaires  (Arch.  de  phi/siol.,  1886). 

(■2)  Gilbert  et  Girode,  Bactériologie  des  voies  biliaires  (Soc.  de  hiol.;  27  déc. 
1890).  —  Letienne,  De  la  bile  à  l'état  pathologique,  thèse  de  Paris.  1891.  —  Dupré, 
Des  infections  biliaires,  thèse  de  Paris,  1891.  —  Gastou,  Du  foie  infectieux,  thèse 
de  Paris,  1893.  —  Dominici,  Des  angiocholites  et  cholécystites  suppurées,  thèse 
de  Paris,  1894.  —  Longui;t,  Traitement  chirurgical  de  l'angiocholécystite  non 
calculeuse,  thèse  de  Paris,  1S96.  —  Tf.rrihr,  Traitement  chirurgical  de  Tangiocho- 
liteet  de  la  cholécystite  infectieuses  {Comjrès  de  chir.,  21  octobre  ls95,  et  Revue 
de  chir.,  déc.  1895).  —Mignot,  Recherches  expérimentales  et  anatomiques  sur  les 
cholécystites,  thèse  de  Paris,  1896. 
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loules  récentes  à  la  Sociélé  de  chirurgie  ont  apporté  assez  de  do- 
cuments pour  démontrer  que  dans  bien  des  cas  Tinfection  des  voies 
biliaires  doit  prendre  place  au  rang  des  affections  chirurgicales. 

Étiologie,  pathogénie,  division.  —  Les  voies  biliaires  sont  nor- 
malement aseptiques.  C"est  là  un  fait  évident,  et,  ce  qui  vaut  mieux 
encore,  bactériologiquement  démontré.  Leurs  inflammations  et 
leurs  suppurations,  les  angiocholites  et  les  cholécystites,  identiques 
sur  ce  point  à  toutes  les  inflammations  et  à  toutes  les  suppurations 
possibles,  sont  dues  à  leur  envahissement  par  des  microbes  patho- 
gènes. Rechercher  les  causes  et  le  mécanisme  de  ces  affections  revient 
donc  à  étudier  le  mode  d'infection  des  voies  biliaires  et  à  déterminer 
comment  et  dans  quelles  circonstances  les  microorganismes  peuvent 
les  envahir  pour  y  provoquer  des  lésions  souvent  graves  et  par.^ois 
mortelles. 

Les  voies  biliaires  et  la  bile  elle-même  sont  donc  normalement 
vierges  de  tout  microbe.  De  nombreux  examens  bactériologiques, 
entre  autres  ceux  de  Duclaux,  de  Letienne,  de  Dupré,  en  font  foi  ; 
la  clinique  vient  également  corroborer  cette  assertion  et  les  cas  sont 
nombreux  où  la  bile  répandue  dans  le  péritoine  s'est  peu  à  peu  ré- 
sorbée sans  produire  le  moindre  accident.  Je  ne  reviens  pas  sur  ce 
fait  sur  lequel  j'ai  insisté  en  décrivant  les  ruptures  des  voies  biliaires 
(Voy.  p.  169).  Il  ne  faut  cependant  pas  croire,  comme  on  l'a  fait 
pendant  longtemps,  que  la  bile  soit  douée  de  propriétés  bactéricides. 
Cette  action  a  été  fort  exagérée,  et  de  nombreux  microbes,  entre 
autres  le  Slaphijlococcus  aureus  et  le  Bacleriiim  coli,  y  cultivent  par- 
faitement (Charrin  et  Roger,  V'ignal,  Letienne,  etc.). 

Si  les  voies  biliaires  sont  aseptiques,  les  sources  d'infection  ne 
sont  pas  loin  qui  les  menacent  perpétuellement.  Le  tube  digestif, 
et  en  particuber  le  duodénum,  est,  lui,  un  milieu  fertile  où  pullulent 
des  microbes  en  nombre  infini.  La  bactériologie  du  duodénum  a 
même  été  tout  particulièrement  étudiée,  et  il  ressort  des  travaux  de 
Dupré,  et  surtout  de  Gessner,  qu'on  y  peut  rencontrerles  microbes  les 
plus  divers,  dont  plusieurs  mal  connus  et  d'ailleurs  inolfensifs.  Mais 
ce  qu'il  faut  retenir  avant  tout,  c'est  qu'on  y  rencontre  toujours  le 
Bacteriiim  coli  commune,  dont  on  sait  l'importance  pathogène  dans 
toutes  les  suppurations  péri-intestinales.  On  trouve  encore  dans 
cette  flore  microbienne  des  staphijlocorjues  divers  et  cpielquefois  le 
slreptocoque. 

A  ces  divers  microorganismes  peuvent  venir  s'ajouter,  dans  des 
circonstances  anormales,  et  en  particulier  au  cours  de  certaines  ma- 
ladies infectieuses,  d'autres  microbes  pathogènes  d'espèce  souvent 
malfaisante. 

C'est  donc  en  plein  milieu  septique  que  viennent  s'ouvrir  les  voies 
biliaires.  De  l'ampoule  de  Vater  à  la  cavité  du  duodénum,  il  n'y  a  pas 
loin  ;  les  muqueuses  se  continuent  et  le  petit  sphincter  quOddi  a 
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(It'cril  (Ml  ce  poinl  n'est  pas  si  serré  (luil  jjuisse  mcUrc  un  obslacit; 
invincible  au  passage  des  bactéries. 

Aussi  est-il  ordinaire,  ainsi  que  l'ont  montré  Duclaux  et  Nelter, 
de  trouver  ([uehpies  niicroorganismes  dans  les  dernières  portions  du 
canal  cholédo([ue.  A  létal  normal,  ils  ne  remontent  |>as  plus  loin, 
et  cela  est  facile  à  comprendre  si  l'on  songe  que  le  flot  biliaire 
vient  incessamment  balayer  les  parois  des  canaux,  en  repoussant  vers 
l'intestin  les  microbes  que  le  hasard  a  conduits  jusque  dans  leur 
partie  terminale.  L'écoulement  normal  et  régulier  de  la  bile  est  d'im- 
portance capitale  à  ce  point  de  vue,  et  l'on  comprend  (pie  les  micro- 
organismes sans  cesse  repoussés  vers  l'intestin  n'aient  aucune  tendance 
à  remonter  le  courant  biliaire,  surtout  lorsque  les  parois  des  canaux 
sont  saines  et  ne  présentent  aucun  poinl  faible  où  les  agents  patho- 
gènes puissent  se  développer  à  l'aise.  Cette  intégrité  première  des 
voies  biliaires  et  la  facile  circulation  de  la  bile  dans  leur  intérieur 
jouent  donc  un  très  grand  rôle  dans  la  genèse  de  leur  infection. 
Aussi,  parmi  les  causes  de  l'envahissement  microbien,  faut-il  donner 
une  place  à  part  à  toutes  celles  qui  ont  pour  effet  de  mettre  un 
obstacle  au  cours  de  la  bile,  et  c'est  dans  Vohslrnction  des  voies 
biliaires  qu'il  faut  presque  toujours  chercher  le  point  de  départ  de 
leur  infection. 

Rien  n'est  d'ailleurs  plus  aisé  à  concevoir.  L'arrêt  ou  même  le 
simple  ralentissement  du  cours  de  la  bile  détermine  immédiatement 
dans  tout  l'arbre  hépatique  des  conditions  favorables  à  l'infection. 
Le  courant  biliaire,  si  efficace  au  point  de  vue  du  balayage  incessant 
des  canaux  vecteurs  de  la  bile,  le  flot  qui  lutte  incessamment  contre 
la  pénétration  des  phalanges  microbiennes,  venant  à  s'arrêter,  l'arbre 
biliaire  entier  se  trouve  transformé  en  un  véritable  lac  où  rien  ne 
s'oppose  plus  à  la  ditTusion  des  agents  pathogènes.  Ceux-ci  peuvent 
dès  lors  remonter  vers  les  canaux  originels,  et  s'y  fixer  d'autant  mieux 
que  la  distension  de  ces  canaux  par  la  bile  stagnante  vient  provoquer 
sur  la  muqueuse  des  lésions  favorables  à  la  floraison  microbienne. 

Il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  l'infection  des  voies  biliaires 
se  montre  sans  qu'il  y  ait  eu  obstruction  préalable.  Dans  ces  cas,  que 
Chauffard  a  étudiés  sous  le  nom  (ïictères  infectieux,  et  que  Dupré  a 
classés  parmi  les  infections  biliaires  primitives,  l'invasion  microbienne 
se  fait  dans  des  voies  biliaires  préalablement  saines,  ou  qui  tout  au 
moins  semblent  telles.  Cependant,  dit  Dupré  (1),  «  cette  intégrité  des 
Yoies  biliaires  ne  doitpas  être  entendue  au  point  de  vue  absolu,  ni  prise 
au  pied  de  la  lettre.  Il  n'est  question  ici  que  d'une  intégrité  relative  de 
ces  voies;  car  l'infection  biliaire  la  plus  primitive  reconnaît,  dans  son 
étiologie,  des  causes  d'appel  inhérentes,  au  moins  en  partie,  à  l'état 

(1)  DuPRK,  loc.  cit.,  p.  36. 
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antérieur  des  voies  biliaires.  Seulement  ces  causes  d'appel,  contrai- 
rement au  rôle  qu'elles  jouent  dans  le  groupe  des  infections  secon- 
daires aux  lésions  mécaniques,  sont  dans  le  groupe  des  infections 
primitives,  accessoires,  contingentes,  et  d'importance  secondaire  ». 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  infections  biliaires  primitives,  ces  ictères 
infectieux  qui  sont  d'ordre  presque  exclusivement  médical,  consti- 
tuent une  classe  à  part  et  peuvent  d'ailleurs  être  rangés  sous  un  cer- 
tain nombre  de  types  qui  forment  une  chaîne  ininterrompue,  «  depuis 
l'ictère  calarrhal  le  plus  simple  jusqu'à  l'ictère  grave  le  plus  rapide- 
ment mortel  (1)  ».  L'intensité  des  phénomènes  morbides  dépend  ici 
delà  profondeur  de  linfeclion,  relativement  bénigne  lorsque  les  voies 
biliaires  seules  sont  intéressées  et  qui  peut,  lorsque  la  cellule  hépa- 
tique elle-même  vient  à  élre  touchée  par  l'infection,  présenter  les 
phénomènes  de  gravité  foudroyante  qui  accompagnent  l'atrophie 
jaune  aiguë  du  foie. 

.  Certaines  maladies  infectieuses,  et  surtout  les  affections  à  prédo- 
minance intestinale,  peuvent  se  compliquer  d'infections  biliaires 
aiguës,  d'angiocholites  et  de  cholécystites  suppurées.  Pour  la 
fièvre  typhoïde,  le  choléra,  divers  auteurs,  et  en  particulier  Gilbert 
et  Girode,  en  ont  donné  la  preuve  bactériologique.  On  a  trouvé  aussi 
le  pneumocoque  dans  les  voies  biliaires  infectées  de  malades  ayant 
succombé  à  une  pneumonie,  et  il  est  bien  probable  que  dans  la 
plupart  des  maladies  infectieuses  il  peut  y  avoir  invasion  des  voies 
biliaires,  comme  de  tous  les  tissus  et  de  tous  les  organes;  mais  le 
fait  est  évidemment  beaucoup  plus  rare  que  dans  les  maladies  oi^i  les 
cultures  intestinales  sont  innombrables  et  virulentes  comme  dans 
la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra. 

Je  ne  discuterai  pas  ici  le  point  de  savoir  si  certaines  affections, 
comme  la  cirrhose  lujpertrophique  biliaire^  ne  sont  pas  dues  à  une 
infection  biliaire  chronique  avec  participation  des  voies  originelles 
et  sclérose  péricanaliculaire.  Cela  semble  de  plus  en  plus  pro- 
bable aujourd'hui.  Les  infeclions  aiguës,  inflammatoires,  pyogènes, 
et  de  ce  fait  chirurgicales,  sont  les  seules  qui  doivent  nous 
occuper. 

Il  est  incontestable,  je  le  répète,  que,  parmi  ces  dernières,  le  plus 
grand  nombre  a  pour  cause  déterminante,  par  le  mécanisme  indiqué 
plus  haut,  une  obstruction  des  voies  biliaires. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'obstruction  esl  due  à  la  lilhiase 
et  les  calculs  entraîneront  d'autant  plus  facilement  l'infection  qu'ils 
seront  situés  plus  près  de  l'intestin,  qu'ils  seront  plus  irréguliers,  plus 
nombreux  et  plus  gros.  Je  reviendrai  sur  ce  point  en  étudiant  la 
lithiase,  car  celle-ci  est   elle-même,    sans   aucun  doute,  causée  par 

(1)  A.  CnAUFrAno,  Des  iclères  infectieux  bénins  (Sem.  mec/.,   1889,  p.  2iG). 
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riiiroclion  l>ili;>ii'e,  et,  par  consiMiueiil,  iirccssaircinonl  pircrdro  par 
<îlle.  ^'i(Mll  cMisuilc  comme  cause  ordinaire  d'obslriiclion  le  cancer, 
qu'il  sieste  dans  la  vésicule,  le  cholédorpie,  Tamponle  de  \'aler,  ou 
la  lole  du  j)ancréas.  Il  esl  d'ailleurs  bien  souvent  associé  à  la  liUiiase, 
<(ui  vient  le  complicpier.  Diverses  tumeurs  peuvent  aussi,  en  agissant 
niécanicpiemcnt  sur  les  voies  d'excrétion  de  la  l)ile,  mettre  obstacle 
i\  son  cours  :  tels  sont  certains  kystes  liydatiques  du  foie,  certaines 
adénites,  tuberculeuses  ou  néoplasiques,  les  anévrysmes  de  l'artère 
hépatique,  des  inflexions  anormales  des  canaux,  certaines  sténoses 
cicatricielles,  etc. 

llestent  les  corps  clrangers.  Ceux-ci  peuvent  provenir  du  foie,  et  ce 
sont  alors  des  hydatides  échappées  d'un  kyste  rompu,  et  engagées 
<lans  les  voies  biliaires.  Le  fait,  bien  que  très  exceptionnel,  n'en  a  pas 
moins  été  constaté.  Ils  peuvent  surtout  provenir  de  l'intestin  et  sont 
alors  presque  toujours  vivants.  Ce  sont  des  parasites  du  duodénum, 
■ascarides  et  distomes  pour  la  plupart,  qui  pénètrent  dans  les  voies 
biliaires  et  y  charrient  des  germes  qui  ne  demanderont  qu'à  s'y 
développer.  Ces  parasites,  qui  sont  bactérifères,  suivant  l'expression 
de  Dupré,  infectent  les  voies  biliaires  à  la  manière  d'un  cathéter 
septique  qui  vient  infecter  la  vessie. 

On  comprend  que  les  conditions  d'âge  et  de  sexe  soient  de  peu 
d'importance  à  côté  de  ces  causes  primordiales.  L'étiologie  des 
obstructions  biliaires,  et  en  particulier  de  la  lithiase,  domine  celle 
(les  infections.  C'est  donc  chez  les  adultes  entre  quarante  et  soixante 
ans,  et  surtout  chez  les  femmes,  dans  la  proportion  de  80  p.  100 
d'après  certaines  statistiques,  qu'on  les  verra  surtout  survenir.  Leur 
étiologie  si  variée  montre  qu'on  peut  les  voir  à  tout  âge  et  dans  les 
circonstances  les  plus  différentes. 

Classification  des  infections  biliaires.  —  Dupré  a  donné  des 
infections  biliaires  une  classification  pathogénique  fort  simple  et 
qui  me  paraît  irréprochable.  Mais  si  elle  est  bonne  au  point  de  vue 
doctrinal  et  théorique,  elle  me  semble  avoir  moins  de  valeur  au 
point  de  vue  clinique  qui  est,  en  somme,  celui  qui  nous  intéresse  le 
plus.  Le  même  reproche  peut  être  fait  à  la  classification  de  Mignot 
qui  intéresse  l'histologiste  plus  que  le  chirurgien.  Cilbert  et 
Fournier  (1)  admettent  simplement  les  angiocliolécysliies  catar- 
rhales  et  les  angiocholécystiies  suppuréea.  Cette  classification  simple 
et  très  claire,  et  qui  me  paraît  excellente  au  point  de  vue  pure- 
ment médical,  me  semble  un  peu  insuffisante  pour  le  chirurgien 
qui  ne  peut  s'accommoder  de  divisions  aussi  larges  et  que  ses  inter- 
ventions sur  les  voies  biliaires  mettent  parfois  à  môme  de  constater, 
surtout  sur  la  vésicule,  des  lésions  plus  précises  et  plus  localisées. 
C'est  pourquoi  la  classification  de  Longuet  me  paraît  meilleure  au 

(1)  Gilbert  et  L.  Fouraier,  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  publié  .sous 
la  direction  de  Brouardel,  1898,  t.  V,  ai-t.  Foie. 
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point  de  vue  chirurgical,  parce  que  c'est  une  division  topographique- 
et  que  les  infections  biliaires  ont  une  physionomie  l)ien  difTérenle 
suivant  le  point  où  elles  prédominent.  Aussi,  bien  que  sa  classificalion 
ne  s'étende  pas  aux  infections  qui  accompagnent  la  lithiase,  systé- 
matiquement exclues  de  son  travail  qui  a  trait  uniquement  aux 
angiocholites  et  cholécystites  non  calculeuses.  je  crois  pouvoir 
adopter  dans  ses  grandes  lignes  la  division  qu'il  a  proposée,  en  la 
simplifiant  cependant  quelque  peu. 

C'est  ainsi  que,  suivant  que  l'infection  et  la  suppuration  se  limi- 
teront aux  troncs  principaux  de  larbre  biliaire  ou  au  contraire 
s'étendront  jusqu'au  niveau  de  ses  canalicules  les  plus  ténus,  on 
aura  des  infections  tronculaires  ou  cholédociles,  des  infections 
ramusculaires  ou  angiocholites  proprement  dites,  et  enfin  des  infec- 
tions radiculaires,  véritables  hépatites  infectieuses  (jui,  à  l'état  aigu,  se 
traduisent  par  les  diverses  formes  d^ictère  infectieux,  jusques  et  y 
compris  Viclère  grave,  et  qui,  à  l'état  chronique,  réagissent  très  pro- 
bablement sous  forme  de  cirrhose  hypertrophique  Inliaire.  Aux 
infections  tronculaires  se  rattachent  tout  naturellement  les  infections 
de  la  véhicule  ou  cholécystites,  qui  ne  sont  pas  les  moins  importantes. 
Celles-ci  se  subdivisent  elles-mêmes  en  cholécystites  suraiguës,  aiguës 
et  chroniques.  Les  cas  suraigus  se  rattachent  à  ces  formes  hyper- 
toxiques  qui  accompagnent  les  infections  générales  graves,  comme 
la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra.  Dans  ces  conditions,  l'intoxication 
est  massive  et  profonde,  la  réaction  impossible,  la  paroi  vésiculaire^ 
presque  intacte,  la  phagocytose  nulle,  le  pus  absent.  Dans  les  cas 
aigus,  il  y  a  suppuration  avec  altération  plus  ou  moins  profonde  de 
la  vésicule,  presque  toujours  atrophiée  et  dont  les  parois  épaissies 
réagissent  énergiquement.  Il  peut  y  avoir  aussi  et  fréquemment  des 
phénomènes  de  suppuration  des  régionsvoisines,  despéricholécystites 
quand  l'infection  confine  à  la  vésicule  et  des  paracholécystites 
quand  elle  s'en  éloigne  quelque  peu.  Dans  les  cas  chroniques  enfin,  de 
forme  variable,  on  peut  voir  tantôt  une  transformation  fibreuse  de  la 
vésicule,  tantôt,  au  contraire,  une  accumulation  dans  sa  cavité,  à  parois 
plus  ou  moins  altérées,  deliquide  purulent,  séreux  ou  mêmehématique, 
parfois  bactériologiquement  infecté,  parfois  au  contraire  stérile,  et 
constituant  ainsi  des  pyo,  des  hyclro  ou  des  hémalocholccystites. 

Aux  formes  suraiguës,  hypertoxiques^  Longuet  donne  le  nom  de 
septicémies  biliaires,  réservant  celui  de  pyohémies  Inliaires  aux 
formes  aiguës  et  chroniques.  J'avouequ'il  m'est  impossible  d'accepter- 
ces  noms  ou  tout  au  moins  le  second.  Si  le  premier  est  logique  et 
correct  parce  qu'il  implique  un  empoisonnement  du  sang  à  la  suite 
d'une  infection  d'origine  biliaire,  ce  qui  est  exact,  le  second  est  abso- 
lument défectueux,  car  la  pyohémie  est  la  pyohémie  et  pas  autre 
chose,  c'est  une  affection  bien  nette  et  bien  définie,  caractérisée  par 
la  pénétration  des  organismes  infectieux  dans  le  sang  et  la  production- 
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d'abcès  secondaires.  Il  n'y  a  rien  de  soinblaldc  ici  ol  c'osl  ponninoi. 
tout  en  rendant  hommag-e  an  travail  de  Lonp^uet,  je  pense  cpiil  l'.int 
rayer  le  nomde  pyohémies  biliaires  de  sa  classification  r\  le  icniplaccr 
par  celni  de  c/iolcci/sliles  aif/iics  el  chroniques. 

Loni^net  admet  enfin,  et  avec  raison,  les  abcès  froids  liiliaires  (pii 
sont  provoqués  par  Tinfection  tuberculeuse  de  la  vésicule. 

En  somme,  on  peut  donner  des  infections  biliaires  la  classification 
suivanle,  d'ailleurs  sujette  à  revision,  mais  (pii  me  paraît  avoir 
l'avantage  de  répondre  assez  bien  aux  formes  anatomiques  et  aux 
divisions  cliniques  elles-mêmes  : 


Tronculaires.. 


Cliolédocites. , 


'^  Cholécystites. 


Infections 
biliaires. 


Ramusciilaires.  An^ocholites 


(  Ai-iu^s. 

}  Chroniques. 

,t;       ...         (Formes     liypertoxiiiues 
,'bui'ai{jues...  ,■    •     •     u-.-  • 

(  ou  septicémies  biliaires. 

l  r  Pyocliolécystites. 

'  Aiguës <  Paraclioiécystites. 

j  (  Péricliolécystites. 

(  /  Pyoc]iolc'c_)slites. 

\  ^,         .  \  Ilydrocliolccyslitcs. 

vClironiques.  \/.       ,      .     ,  /      ... 

'  1  Hematocholecystites. 

'  Abcès   froids  biliaires. 

(  Aiguës. 

l  Chroniques. 


Radiculaires 
\     tieuses 


/   ..      ..     .  ,,        •    r     «•  bénins. 

.    j.        l  Algues,  ictères  infectieux.  J 
epatiles       iniec- »      "  (graves. 

{  Chroniques,  cirrhose  hypertrophi- 


que. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  qui  nous  occupent  varient 
infiniment  suivant  l'ancienneté  de  l'infection  et  la  virulence  des 
agents  pathogènes,  suivant  aussi  qu'à  l'heure  de  l'invasion  micro- 
bienne les  voies  biliaires  étaient  saines,  ou  au  contraire  en  proie  à 
quelque  affection  primitive.  Il  est  évidentque  la  lithiase,  par  exemple, 
en  môme  temps  qu'elle  sert  d'appel  à  l'infection,  provoque  sur  les 
divers  segments  de  l'arbre  biliaire  des  lésions  mécaniques  qui 
viendront  s'ajouter  aux  lésions  microbiennes,  et  qui  même,  dans  bien 
des  cas,  leur  serviront  de  centre  et  de  point  de  départ. 

Au  début,  les  désordres  provoqués  par  l'envahissement  des  agents 
pathogènes  ne  dépassent  pas  la  muqueuse.  La  réaction  initiale  contre 
l'infection  est  ici  la  même  que  celle  qu'on  observe  dans  tous  les 
tissus  à  revêtement  épithélial.  Il  y  a  des  phénomènes  de  catarrhe 
muqueux,  de  desquamation  et  de  désorganisation  cellulaires.  Les 
éléments  épilhéliaux  qui  tapissent  la  paroi  deviennent  turgescents, 
se  gonflent,  se  ramollissent  et  se  détachent  de  la  couche  profonde  en 
plus  ou  moins  grande  abondance.  Pendant  ce  temps,  la  couche 
conjonctive  delà  muqueuse  s'épaissit,  s'infiltre  de  cellules  embryon- 
naires qui,  en  certains  endroits,  s'amassent  en  grand  nombre,  au 
point  d'obstruer  les  canalicules   et  de  provoquer  la  rétention  de  la 
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bile  et  riclère.  Bref,  on  assiste  aa  cJéveloppemcnt  de  phénomènes 
d'inflammation  banale  provoqués  par  des  microorganismes  que  le 
microscope  décèle  d'ailleurs  au  milieu  des  cellules  épilhéliales,  dans 
les  culs-de-sac  glandulaires  et  dans  les  travées  cellulaires  sous- 
épitlîéliales. 

Mais  si,  dans  les  cas  bénins,  Tinfection  se  borne  à  produire  ces 
lésions  superficielles,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  elle  peut 
gagner  en  profondeur  en  attaquant  successivement  toutes  les 
couches  de  la  paroi  canaliculaire  qu'elle  peut  même  dépasser.  La 
couche  sous-muqueuse  est  envahie,  des  globules  blancs  s'y  accu- 
mulent en  grand  nombre,  venant  au-devant  des  microbes  qu'ils  sont 
chargés  de  détruire,  et  de  véritables  collections  purulentes,  exlrême- 
ment  petites,  des  abcès  en  miniature,  se  développent  qui  peuvent 
détruire  complètement  la  muqueuse  qui  les  recouvre,  la  perforer  et 
verser  leur  pus  dans  la  lumière  du  canalicule  biliaire  déjà  encombré 
de  débris  épithéliaux  et  de  déchets  de  toute  sorte.  En  môme  temps, 
l'infection  se  propage  vers  l'extérieur,  à  travers  la  paroi  musculo- 
conjonctive,  assez  épaisse  dans  les  gros  canaux  et  dans  la  vésicule, 
mais  bien  fragile  dans  les  rameaux  et  les  canalicules  les  plus  fins. 
On  assiste  alors  à  des  phénomènes  de  réaction  du  tissu  cellulaire  am- 
biant, péricanaliculaire,  phénomènes  qui,  suivant  l'intensité  de  l'infec- 
tion, peuvent  aboutir  à  des  lésions  bien  diverses.  Si  l'infection  s'arrête, 
tourne  pour  ainsi  dire  court,  et  passe  à  l'état  chronique,  la  réaction 
inflammatoire  se  traduit  simplement  par  une  abondante  prolifération 
conjonctive,  qui  s'organise  peu  à  peu  et  aboutit  à  une  sclérose 
péricanaliculaire,  qui  n'est  sans  doute  pas  autre  chose  que  la  cirrhose 
hypertrophiqiie  biliaire  de  Hanoi,  alïection  qu'on  tend  de  plus  en 
plus  à  considérer  comme  d'origine  infectieuse,  question  que  je  ne 
puis  discuter  ici  et  pour  laquelle  je  renvoie  aux  excellentes  thèses  de 
Dupré,  de  Gaston,  de  Longuet,  à  la  communication  récente  de  Gilbert 
et  L.  Fournier  (1)  et  à  leur  article  plus  récent  du  Trailé  de  médecine. 

Si,  au  contraire,  par  suite  de  l'extrême  virulence  des  microbes  ou 
de  la  faible  résistance  de  l'organisme,  l'infection  fait  des  progrès, 
on  voit  apparaître  des  phénomènes  de  suppuration  péricanaliculaire. 
Des  abcès  miliaires  se  forment  qui,  d'abord  situés  immédiatement 
contre  la  surface  externe  de  la  paroi  du  canalicule,  empiètent  de 
plus  en  plus,  à  mesure  qu'ils  se  développentj  sur  l'espace  porte  qui 
peut  être  envahi  tout  entier.  Ces  abcès  presque  microscopiques,  qui 
sont  comme  appendus  au  canalicule  dont  la  paroi  s'est  laissée  traverser 
par  l'infection,  sont  alors  en  contact  avec  la  périphérie  du  lobule 
biliaire.  Celui-ci  peut,  lui  aussi,  être  envahi  par  celte  voie  extérieure, 
tandis  que  d'autre  part  Tinfeclion  peut  le  gagner  en  suivant  la 
lumière  des  canalicules  qui  pénètrent  dans  son  intérieur  et  viennent 

(1)  GiLDERT  et  L.  EounxiEn,  Soc.  de  hioL,  10  juillet  ls9". 
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pousser  IcMirs  ramiCicalioiis  oiii^iiicllcs  jiis(nraii  conlacl  des  (•cllulcs 
li(''|)ali(iiies  ocliolonnées  le  loiif^  de  leurs  parois.  Le  lobule  biliaire 
peul  donc  elre  aUa(|ué  à  la  fois  par  sa  j)éripliérie  eL  ))ar  son  ccnlrc 
•cl,  dans  ces  conditions,  il  ne  Larde  pas  à  èlre  désorganisé. 

Ces  abcès  plus  ou  moins  nombreux  peuvent,  en  cerlains  points, 
<levenir  confluents.  Ils  arrivent  à  se  toucher  par  leur  péri[)hérie,  en 
étoul'lant  et  en  détruisant  les  zones  hépatiques  qui  les  séparent  ;  ils  se 
fusionnent  et  donnent  ainsi  naissance  î\  des  abcès  de  dimensions  très 
variables,  en  général  d'autant  plus  petits  qu'ils  sont  plus  nombreux, 
qui  peuvent  parfois  cribler  le  foie  dans  toute  son  étendui;,  ou  seule- 
ment dans  un  de  ses  lobes,  qui  dans  d'autres  cas  sont  en  petit  nom- 
bre, et  peuvent  atteindre  un  volume  considérable.  Les  abcès  aréo- 
laires  de  Chauffard  (1)  sont  le  type  le  plus  parfait  de  ces  collections 
purulentes.  Autour  de  la  cavilé  centrale  sont  de  petites  aréoles 
irrégulières,  communiquant  entre  elles,  séparées  en  certains  points 
par  des  cloisons  déchiquetées,  et  s'ouvrant  toutes  plus  ou  moins  direc- 
tement dans  la  grande  cavité,  évidemment  formée  par  la  fusion 
d'un  grand  nombre  de  petits  abcès  primitifs.  Chauffard,  qui  s'était 
parfaitement  rendu  compte  de  leur  origine,  les  appelait  encore  abcès 
angiocholitiques. 

«  La  surface  interne  des  abcès  biliaires  est  en  général  irrégulière, 
«nfractueuse  ;  des  brides,  des  filaments  s'en  détachent.  Des  colonnes 
(l'épaisseur  variable,  séparant  des  cryptes  plus  ou  moins  profondes, 
«ont  comme  sculptées  dans  leur  paroi.  Cette  apparence  accidentée 
■est  d'autant  moins  marquée  que  l'abcès  est  plus  ancien. 

«  La  cavité  est  remplie  d'un  liquide  tantôt  blanchâtre,  crémeux, 
comme  du  pus  plilegmoneux,  tantôt  jaune  verdalre,  présentant 
l'aspect  et  la  consistance  du  chocolat.  Ces  différences  tiennent  à 
l'abondance  variable  des  composants  de  ce  mélange  de  pus,  de 
mucus,  de  bile  et  de  débris  hépatiques  divers.  Quelquefois  on  y  a 
trouvé  du  sable  biliaire,  des  calculs,  des  entozoaires.  »  [Dominici  (2).] 

Telles  sont  les  lésions  les  plus  communes  de  l'angiocholite  suppu- 
rée.  Parfois  la  paroi  du  canalicule,  au  lieu  de  se  laisser  envahir  et 
perforer,  résiste,  s'épaissit,  le  canalicule  se  dilate,  soit  d'une  façon 
régulière,  soit  en  différents  points  de  son  trajet,  de  façon  à  prendre 
l'aspect  moniliforme,  soit  enfin  en  un  point  particulier  où  il  forme 
alors  une  dilalalion  ampiillaire.  Celle-ci  peut  être  considérable  et 
Sendler  (3)  a  ouvert  des  collections  intrahépatiques  contenant  jus- 
qu'à un  litre  de  pus,  et  qui,  ainsi  que  l'autopsie  le  démontra,  étaient 
constituées  par  une  énorme  dilatalion  de  certains  rameaux  biliaires 
intrahépatiques. 

(1)  A.  Chauffard,  Étude  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie  (Arch.  de  physioL, 
15  février  18S3j. 

(2)  Dominici,  loc.  cil.,  p.  40. 

(3)  Sendler,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,   1895,  p.  405. 
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Ces  diverses  lésions  peuvent  se  rencontrer  sur  toute  1  étendue  des 
voies  biliaires;  mais  si  le  processus  infectieux  est  toujours  le  même, 
il  peut  y  avoir  dans  les  désordres  provoqués  par  l'invasion  micro- 
bienne quelques  diiîérences  suivant  le  point  des  voies  biliaires  où  elle 
s'exerce,  suivant  l'épaisseur  de  la  paroi  et  la  résistance  qu'elle  oppose 
à  la  pénétration  bacillaire. 

Dans  les  diverses  localisations  dune  même  infection,  les  lésions 
fondamentales  sont  à  peu  près  les  mêmes,  mais  on  comprend  com- 
bien les  phénomènes  d'extension  aux  parties  voisines  doivent  différer 
suivant  que  les  voies  biliaires  infectées  et  suppurantes  sont  extra- 
hépatiques, ou  suivant  qu'elles  pénètrent  dans  lintérieur  du  foie  et 
jusqu'au  sein  des  lobules. 

Nous  venons  de  voir,  en  décrivani  ]»•  processus  microbien  qui 
aboutit  aux  abcès  biliaires,  que  la  paroi  des  canaux  présentait  des 
lésions  souvent  graves  :  la  muf[ueuse,  rouge,  gonflée,  épaissie,  tomen- 
teuse,  se  couvre  par  endroits  dulcéralions  plus  ou  moins  profondes, 
ulcérations  qui  peuvent  empiéter  sur  la  couche  sous-jacente  et  pro- 
voquer des  perforations  complètes. 

En  dehors  du  foie,  ces  perforations  peuvent  avoir  les  plus  graves 
conséquences  et  entraîner  des  péritonites  rapidement  mortelles.  L» 
réaction  inflammatoire  détermine  en  d'autres  points  un  épaissis.sement 
notable  de  la  paroi  qui,  au  niveau  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule, 
s'entoure  de  fausses  membranes  souvent  très  épaisses,  surtout  dans 
les  cas  subaigus,  au  cours  desquels  l'affection  peut  se  prolonger 
longtemps.  Il  y  a  là  des  lésions  assez  analogues  à  celles  que  j'aurai  à 
décrire  plus  loin  à  propos  de  la  lithiase,  si  souvent  compliquée 
d'infection  et  de  suppuration  chronirpje  des  voies  biliaires. 

La  vésicule,  quelquefois  distendue  au  poiul  de  devenir  énorme, 
est  presque  toujours  ratatinée,  atrophiée,  épaissie.  C'est  la  règle, 
ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  les  premiers  Courvoisier  et  Terrier, 
lorsque  les  phénomènes  d'obstruction  du  cholédoque  qui  ont  entraîné 
l'infection  sont  dus  à  des  calculs.  Les  obstructions  d'une  autre  nature 
entraînent  presque  toujours,  au  contraire,  une  dilatation.  11  est  d'ail- 
leurs, surtout  dans  les  cas  de  rétraction  vésiculaire,  difficile  de  se 
rendre  compte  de  l'aspect  du  réservoir  biliaire,  car  il  y  a  presque 
toujours  des  phénomènes  de  péricholécystite  qui  viennent  l'enfouir 
sous  de  nombreuses  adhérences.  Parfois  les  lésions  sont  plus 
avancées  encore  et  au  milieu  des  adhérences  on  trouve  des  nappes 
de  pus  plus  ou  moins  régulièrement  disséminées.  A  la  coupe,  la  paroi 
vésiculaire  est  très  épaissie,  souvent  infdtrée  de  pus,  présentant  de 
véritables  abcès  pariétaux  qui  communiquent  souvent  à  travers  la 
muqueuse  ulcérée  avec  le  contenu  purulent  de  la  vésicule  et  parfois 
aussi,  grâce  à  la  perforation  complète  du  cholécyste,  avec  les  collec- 
tions purulentes  qui  l'environnent. 

Dans  l'intérieur  de  la  vésicule,  le  pus  peut  revêtir  tous  les  aspects 


ANGIOCHOLITI-S  ET  CIIOLÉCYSTITES  INFECTIEUSES.         189 

<;l  conleiiir  loiiles  les  inipurclés.  Parfois  il  esl  verl,  ciV'iikmix,  plus 
ou  moins  loiiih'  par  la  bile;  parfois  il  est  félide,  slric  de  sau"- 
inélani^é  de  iirmneaiix,  encombré  de  calculs,  épaissi  par  une  |)ous- 
sière  biliaire  (|ui  \c  transforme  en  une  boue  noiiàlre.  liien  enlcndu 
tous  les  microbes  dont  j'ai  parlé  plus  haut  et,  en  parliculiei-,  le 
«  grand  parasite  des  voies  biliaires  »,  suivant  l'expression  de  (Jilbert, 
le  Bacterium  coli  commune,  |)euventse rencontrer  dans  le  pus  el  dans 
les  parois  de  la  vésicule. 

Dans  les  infections  non  accompagnées  de  lithiase,  les  désordres 
vésiculaires  sont  en  général  moins  profonds,  la  vésicule  est  souvent 
dilatée,  amincie,  surtout  aux  dépens  de  ses  couches  muqueuse  et 
musculeuse  qui  peuvent  s'atrophier,  au  point  que  la  séreuse  seule 
<;emble  persister.  Le  contenu  est  alors  presque  toujours  fluide,  peu 
épais,  tenant  en  suspension  ({uelques  flocons  de  muco-pus,  parfois 
complètement  incolore,  parfois  hématique,  presque  toujours  stérile 
—  et  nous  retrouvons  ici  toutes  les  formes  de  cholécystites  énumérées 
plus  haut  (Voy.  p.  184  . 

Certaines  infections,  et  en  particulier  linfection  typhique,  déter- 
minent dans  les  voies  biliaires  des  lésions  un  peu  spéciales.  «  11  semble, 
dit  Dominici,  que  le  bacille  d'Eberth  conserve  dans  les  voies  biliaires 
les  propriétés  ulcératives  qu'il  possède  vis-à-vis  de  l'intestin.  »  Il  y  a 
dans  les  canaux  principaux,  et  surtout  dans  la  vésicule,  de  nom- 
breuses ulcérations,  souvent  assez  étendues,  très  nettes,  à  bords 
taillés  à  pic,  ulcérations  qui  peuvent  gagner  la  séreuse  et  provoquer 
la  perforation  complète  de  la  vésicule. 

Des  lésions  analogues  se  rencontrent  encore  dans  les  suppurations 
biliaires  consécutives  à  l'infection  par  le  bacille  du  choléra,  le  pneu- 
mococ[ue,  etc.  Je  ne  puis  insister  sur  tous  ces  détails  qu'on  trouvera 
avec  tous  les  développements  (qu'ils  comportent  dans  les  thèses 
citées  plus  haut. 

Telles  sont  les  lésions  principales  des  infections  biliaires  suppurées 
des  infections  chirurgicales. 

Il  est  d'autres  infections  sur  lesquelles  la  chirurgie  n'a  et  n'aura 
probablement  jamais  aucune  prise,  et  qui,  avec  des  lésions  macrosco- 
piques moins  considérables,  n'en  sont  pas  moins  beaucoup  plus 
graves.  Ce  sont  ces  lésions  qui  se  traduisent  par  ces  phénomènes 
parfois  presque  foudroyants  auxquels  leur  violence  et  leur  intensité 
ont  fait  donner  le  nom  d'ictère  grave.  Il  se  passe  ici,  dans  le  foie,  ce 
qui  se  passe  dans  le  péritoine  lors  des  infections  suraiguës,  des 
empoisonnements  violents,  des  septicémies  hypertoxiques.  11  n'y  a 
ni  pus  ni  lésions  apparentes  des  canaux  et  des  canalicules.  La  présence 
du  pus  est  en  etïet  un  indice  de  la  résistance  de  l'organisme  qui  a 
mobilisé  contre  les  agents  infectieux  ses  cellules  dévorantes,  et  la 
suppuration  n'est  souvent  que  le  premier  degré  de  la  victoire.  Il  en 
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est  ainsi  dans  les  angiocholites  et  les  cholécyslites  suppurées,  mais 
parfois  le  microbe  est  d'une  virulence  extrême,  l'organisme  est  inca- 
pable de  réagir  et  de  résister,  l'empoisonnement  est  subit,  l'intoxi- 
cation est  profonde,  les  cellules  hépatiques  sont  brusquement  tuées 
par  les  toxines  élaborées  en  masse,  et  après  la  mort,  qui  ne  tarde 
guère,  le  foie  présente  cet  aspect  particulier  qui  a  fait  donner  à  la 
maladie  le  nom  d'atrophie  jaune  aiguë.  C'est  là  une  véritable  nécro- 
biose,  une  dissolution  cellulaire  totale,  et,  dans  cette  forme  suraiguë 
de  l'infection  hépatique,  les  voies  biliaires  sembleraient  saines  si  la 
bactériologie  n'y  venait  révéler  parfois  la  présence  des  agents  patho- 
gènes et  si  l'élude  générale  des  processus  infectieux  ne  permettait 
d'affirmer  que  les  microbes  ont  dû  passer  par  les  voies  biliaires  pour 
aller  au  niveau  des  plus  fins  canalicules  intralobulaires,  verser  leurs 
toxines  mortelles  et  tuer  les  éléments  nobles. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Dans  les  cas  graves,  les  invasions 
brutales,  les  signes  des  infections  biliaires  sont  assez  nets  pour  être 
reconnus  sans  trop  de  difficultés  des  autres  infections  viscérales.  Lea 
phénomènes  généraux  qui  accompagnent  toute  infection,  n'ont  ici 
rien  de  particulier,  et  le  sentiment  de  lassitude  générale,  la 
céphalalgie,  l'inappélence,  les  troubles  digestifs  viennent  ici,  comme 
au  cours  de  presque  toutes  les  invasions  microbiennes,  témoigner  du 
retentissement  de  l'infection  locale  sur  l'économie  tout  entière. 

Ces  divers  signes  ne  sont  évidemment  pas  suffisants  pour  attirer 
l'attention  du  côté  du  foie,  mais  il  en  est  d'autres,  plus  particuliers 
et  plus  nets,  qui  viennent  au  contraire  révéler  la  localisation  hépa- 
tique du  processus  infectieux.  L'hypocondre  est  sensible,  souvent 
douloureux,  le  foie  est  augmenté  de  volume  et  déborde  presque  tou- 
jours les  fausses  côtes  au-dessous  desquelles  il  est  facile  de  le  recon- 
naître, soit  par  la  percussion,  soit  par  Ja  palpation  directe. 

La  fièvre  qui  accompagne  toute  infection  présente  ici  une  allure^ 
un  peu  spéciale,  qui  ne  se  retrouve  guère  en  dehors  des  infections 
hépatiques  et  qui  doit,  par  conséquent,  faire  songer  à  la  partici- 
pation du  foie  et  à  l'invasion  des  voies  biliaires. 

Elle  éclate  brusquement  et  se  déroule  en  un  ta])leau  clinique  abso- 
lument calqué  sur  celui  de  la  fièvre  intermittente  grave.  L'accès 
débute  presque  toujours  le  soir  ou  pendant  la  nuit,  par  un  grand 
frisson  qui  secoue  le  malade  des  pieds  à  la  tète.  Pendant  ce  frisson 
qui  peut  durer  jusqu'à  deux  et  trois  heures  et  au  cours  duquel  la 
température  monte  à  40  et  41°,  le  malade  accuse  une  sensation  de 
refroidissement  périphérique  intense.  Ses  dents  claquent,  sa  peau 
s'horripile,  ses  lèvres  se  cyanosent.  A  ce  frisson  succède  un  stade 
de  chaleur  :  la  peau  devient  brûlante  et  sèche,  la  respiration  rapide, 
le  pouls  dur  et  vibrant  ;  puis  le  troisième  stade,  le  stade  de  sueur, 
fait  son  apparition,  et  l'accès  se  termine  au  milieu  de  sueurs  pro- 
fuses accompagnées  d'une  véritable  sensation  de  bien-être. 
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C'est  là,  011  k'  Noil  un  accès  absolumenl  semblable  à  l'accrs  <l(^  (irvic 
paludéenne.  Aussi  (".liarcol,  (jui,  dans  ses  Leçons  sur  les  maladies 
du  foie,  l'a  niagislralenienl  décril,  crul-il  devoir  lui  donner  l(^  nom 
de  fîèrre  inlermillenle  si/niplomalique,  nom  parfaitement  logiciue, 
aiupielon  préfère  cependant  aujourd'hui  et  avec  raison  celui  de  fièvre 
inlermillenle  lnlio-sepli(jue,  proposé  par  ChaulVartl  et  (jui  a  l'avantage 
de   rappeler   à  la  fois  ses  caractères  cliniques  et  sa  pathogénie. 

Cependant  cet  accès  fébrile  n'est  pas  si  parfaitement  semblable 
à  l'accès  paludique  qu'il  soit  impossible  de  l'en  distinguer.  Deux 
caractères  l'en  séparent  en  effet  nettement.  Le  retour  des  accès 
n'est  pas  régulier  comme  dans  la  fièvre  palustre,  et  si  le  hasard 
peut  quelquefois  faire  revêtir  à  la  fièvre  bilio-septique  le  type 
tierce  ou  le  type  quarte,  ce  n'est  que  momentanément,  car  ordi- 
nairement les  accès  se  succèdent  à  intervalles  tout  à  fait  irrégu- 
liers, parfois  très  courts,  parfois  au  contraire  assez  éloignés,  et  l'on 
peut  voir  plusieurs  accès  le  même  jour,  comme  assister  à  des 
rémissions  considérables. 

Le  sulfate  de  quinine  n'a  aucune  prise  sur  l'accès  de  fièvre  bilio- 
septicjue,  et  c'est  là,  pour  qui  connaît  l'efficacité  souveraine  de  ce 
médicament  contre  l'infection  paludéenne,  un  caractère  dont  on  ne 
saurait  nier  la  valeur. 

La  fièvre  hépatique  est  loin  de  présenter  toujours  cette  forme  qui 
se  rencontre  surtout  au  début  de  la  maladie.  11  peut  y  avoir  des 
formes  frustes  dans  lesquelles  un  stade  peut  manquer.  Il  s'agit 
presque  toujours,  dans  ces  cas,  du  stade  de  sueur.  Lorsque  les 
voies  biliaires  supérieures  sont  prises  et  que  l'intoxication  s'accentue, 
les  accès  peuvent  s'atténuer  quelque  peu,  tandis  que  la  période  apyré- 
tique  qui  les  sépare  disparaît  elle-même.  Dans  ces  conditions,  si 
l'ascension  thermi([ue  est  généralement  moins  forte,  la  température 
ne  revient  pas  à  la  normale  et  on  se  trouve  en  présence  de  la  fièvre 
rémitlcnte  bilio-seplique  qui  peut  elle-même,  par  suite  des  progrès  de 
l'infection,  se  transformer  assez  rapidement  en  une  fièvre  continue, 
indice  d'une  intoxication  permanente  et  profonde. 

L'accès  fébrile  est  en  effet  le  signe  de  la  pénétration  dans  le  torrent 
circulatoire  des  toxines  sécrétées  au  niveau  des  voies  biliaires  par  les 
agents  septiques.  Il  est  facile  de  comprendre  qu'au  début,  lors  de 
l'infection  initiale,  quand  les  voies  biliaires  sont  encore  à  peu  près 
saines,  la  résorption  toxique  puisse  se  faire  tout  à  coup  à  dose 
massive  par  suite  d'un  incident  quelconque,  et  en  particulier  d'une 
obstruction  des  voies  biliaires  ou  de  la  blessure  produite  par  un 
calcul.  C'est  alors  qu'on  assiste  au  grand  accès  à  type  intermittent, 
qui,  une  fois  l'élimination  des  toxines  achevée,  laisse  place  à  toutes 
les  apparences  d'une  santé  parfaite.  Et  l'on  ne  comprend  pas 
moins  bien  comment,  lorsque  l'infection  est  plus  invétérée,  lorsque 
les  voies  bifiaires  sont  chroniquement  enflammées,  lorsqu'elles  sont 
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lésées  jusque  dans  leurs  ramuscules  originels,  il  peut  y  avoir  à  la 
faveur  de  ces  lésions  permanentes  une  absorption  constante  de 
produits  toxiques,  absorption  qui,  suivant  son  importance,  se 
traduira  par  des  poussées  thermi(pies  à  type  rémittent  ou  à  type 
continu. 

Ces  considérations  palhogéniques  aujourd'hui  si  claires  permet- 
tent aussi  d'expliquer  la  genèse  de  cette  forme  à  laquelle  Ciiarcot 
avait  donné  le  nom  de  fleure  hépalalgiqiie  et  qui  tire  son  nom  de 
l'apparition  de  l'accès  fébrile  au  cours  d'une  crise  de  colique  hépa- 
tique. 

Il  s'agit  alors  évidemment  de  malades  chez  lesquels  la  migration 
d'un  calcul  dans  des  voies  biliaires  infectées  détermine  sans  doute, 
par  simple  blessure  des  parois  et  ouverture  des  pelils  vaisseaux,  la 
résorption  des  substances  septiques  et  des  toxines  pyrétogènes. 

Il  est  enfin  un  dernier  signe,  le  plus  important  peut-être,  et  qui, 
au  cours  des  infections  qui  nous  occupent,  attire  immédiatement 
l'attention  du  côté  du  foie.  C'est  ï ictère.  Presque  constant  dans 
les  infections  primitives,  si  bien  qu'on  peut,  à  l'exemple  de  Chauffard, 
donner  à  celles-ci  le  nom  d'ictères  infectieux,  l'ictère  se  montre  d'une 
façon  moins  régulière  dans  les  angiocholites  et  les  cholécystites 
secondaires,  presque  toujours  consécutives  à  la  lithiase.  En 
dehors  des  cas  d'obstruction  des  grosses  voies  biliaires  par  un  calcul 
ou  par  quelque  autre  obstacle,  il  est  presque  toujours  l'indice  de 
l'encombrement  des  petites  voies  et  des  ramuscules  primitifs  par  les 
déchets  épithéliaux  et  les  exsudats  de  toute  nature  qu'y  provo- 
quent les  envahissements  microbiens.  En  arrière  de  ces  obstacles, 
accumulés  parfois  dans  presque  toute  l'étendue  des  voies  biliaires 
supérieures,  la  bile  s'amasse,  se  résorbe  et  se  répand  dans  l'éco- 
nomie tout  entière  en  imprégnant  tous  les  tissus  de  son  pigment 
caractéristique. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  marquent  le  plus  ordinairement 
l'évolution  de  l'infection  des  voies  biliaires,  mais  surtout  de 
l'infection  primitive,  de  l'infection  médicale,  si  je  puis  ainsi  m'expri- 
mer.  Car,  en  vérité,  c'est  là  une  affection  qui,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  n'intéresse  guère  le  chirurgien.  11  n'en  est  pas  de  même  de 
l'infection  biliaire  secondaire,  qui  presque  toujours  est  consécutive 
à  la  lithiase,  et  qui,  surtout  lorsqu'elle  s'attaque  à  la  vésicule  en  y 
provoquant  des  phénomènes  de  cholécyslite,  est  maintenant  une 
affection  d'ordre  purement  chirurgical,  accessible  au  traitement 
externe  et  curable  par  le  bistouri. 

Dans  ces  conditions,  les  troubles  provo([ués  par  la  maladie  primi- 
tive, la  lithiase  pour  prendre  cet  exemple,  précèdent  en  général 
d'assez  longue    date   les    phénomènes    d'infection.     Des    coliques 
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hô|)ali(jiios  siir\(Mui('s  à  des  intervalles  variaMes,  une  sensihililé 
parliculièrc  de  lliypocondre  droit,  un  ielèrc  j)lus  ou  moins  passao-er, 
nionlrent  depuis  longlenips  déji\  que  le  foie  ne  fonctionne  pas  d'une 
fa('on  normale,  lorsqu'un  accès  fébrile,  parfois  violent  comme  ceux 
que  j'ai  décrits  plus  haut,  parfois  au  contraire  très  léger,  vient 
témoii^Micr  de  quchjue  complication  infectieuse.  Les  accès  peuvent 
se  renouveler  assez  souvent,  puis  disparaître  pour  faire  place  à  une 
période  romplèlement  apyrétiquc,  ou  au  contraire  être  suivis 
d'une  lièvre  légère,  mais  continue,  avec  exagération  de  la  sensibilité 
hépatique  et  augmentation  du  volume  du  foie.  Toutes  les  formes  et 
tous  les  degrés  de  la  fièvre  peuvent  se  rencontrer,  et  je  n'entre- 
prendrai pas  ici  leur  inutile  description.  On  se  trouve,  en  un  mot, 
en  présence  à  la  fois  des  phénomènes  de  lithiase  et  des  phénomènes 
d'infection,  ceux-ci  greffes  sur  les  premiers,  qui  persistent 
le  plus  souvent,  mais  qui  parfois  peuvent  être  masqués  et  tout  à  fait 
méconnaissables. 

Tels  sont  les  accidents  qui  accompagnent  l'angiocholite.  Ils 
peuvent  d'ailleurs  être  hors  de  toute  proportion  avec  les  lésions 
existantes,  et  alors  qu'on  peut,  après  des  phénomènes  fébriles  in- 
tenses et  prolongés,  ne  trouver  à  l'examen  nécropsique  des  vaisseaux 
biliaires  que  des  lésions  presque  insignifiantes,  un  peu  d'épaississe- 
mentjde  desquamation  épithéliale,  ou  de  légères  ulcérations,  on  peut 
au  contraire  rencontrer  dans  certains  cas  des  canaux  remplis  de  pus 
et  altérésdans  toute  leur  épaisseur,  alors  que  pendant  la  vie  la  réaction 
fébrile  et  douloureuse  a  été  des  plus  légères  et  est  passée  presque 
inaperçue. 

Mais  il  est  uncasoîiles  signes  purement  physiquespeuvent  prendre 
une  grande  importance.  C'est  lorsque  l'infection  s'est  communiquée 
à  la  vésicule  et  qu'une  angiocholite  plus  ou  moins  obscure  s'accom- 
pagne de  cholécijslile  suppurée.  La  vésicule  est  souvent  accessible  à 
l'exploration,  surtout  lorsqu'elle  est  atteinte,  et  dans  ces  conditions 
on  conçoit  quelle  importance  peut  avoir,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques,  la  constatation  d'une 
vésicule    malade. 

Évidemment  elle  est  loin  d'être  toujours  sensible  à  la  main  qui  la 
cherche  au  point  où  on  doit  la  trouver,  sous  le  rebord  costal, 
le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  ;  elle  est  souvent 
atrophiée,  ratatinée,  inaccessible  et  cachée  sous  le  foie,  surtout  dans 
les  cas  de  lithiase  ;  mais,  môme  dans  ces  cas,  l'exagération  de  la 
sensibilité,  souvent  môme  une  véritable  douleur  ayant  son  maximum 
au  siège  anatomique  de  la  vésicule,  permettent,  sinon  d'affirmer  sa 
participation  à  l'infection,  au  moins  de  la  soupçonner  fortement. 
Mais  il  faut  bien  savoir  qu'une  cholécystite  suppurée  peut  parfaite- 
ment exister  sans   qu'il  y   ait  aucun  phénomène  de  douleur,  soit 
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spontanée,  soil  provoquée  par  la  pression.  La  douleur  ne  fait  au 
contraire  presque  jamais  défaut  lorsque  l'inflammation  de  la  vésicule 
se  complique  de  péricystile.  Dans  d'autres  cas,  et  fort  nombreux,  il 
est  possible  de  sentir  au  niveau  de  la  vésicule  une  véritable  tumeur, 
que  celle-ci  soit  formée  par  des  fausses  membranes  péricystiques  ou 
par  la  vésicule  elle-même,  distendue  et  parfois  augmentée  de 
volume  dans  des  proportions  extraordinaires. 

Il  est  de  toute  évidence  que  des  phénomènes  fébriles  venant  se 
greffer  sur  une  affection  hépatique  préexistante,  et  coïncidant  avec 
une  tuméfaction  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  devra  faire  immé- 
diatement songer  à  une  infection  vésiculaire,  à  une  cholécystite. 
Dans  certains  cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  le  diagnostic  sera  plus 
facile  encore.  L'inflammation  de  la  vésicule  se  complique  souvent,  je 
l'ai  dit  plus  haut,  de  suppurations  péricystiques,  rapidement  circons- 
crites en  général  par  des  adhérences  péritonéales  qui  soudent  entre 
elles  toutes  les  parties  voisines.  La  paroi  abdominale  ne  tarde  pas  à 
participer  elle-même  à  l'inflammation  et  on  assiste  alors  à  ces  phé- 
nomènes de  phlegmon  biliaire  qui,  envahissant  progressivement  la 
paroi  abdominale,  Tinfiltrent  d'une  large  induration  qui  rougit  peu 
à  peu  et  peut  même  s'ouvrir  au  dehors,  en  donnant  parfois  issue 
à  des  flots  de  bile  mêlée  de  pus  et  même  de  calculs. 

La  cholécystite  peut  même  prendre  le  masque  de  \a  péritonite  aiguë, 
et  tout  récemment  Gérard- Marchant  (1)  a  observé  un  cas  de  cette 
nature.  Mais  ce  sont  là  les  cas  rares,  les  cas  exceptionnels.  L'infec- 
tion et  même  les  suppurations  des  voies  biliaires  principales  ou  acces- 
soires ne  se  montrent  pas  toujours  avec  celte  clarté,  et  fréquentes 
sont  les  erreurs  de  diagnostic.  Elles  passent  souvent  inaperçues,  et 
ne  sont  reconnues  qu'à  l'autopsie  ou  au  cours  d'une  opération  chirur- 
gicale dirigée  contre  la  lithiase  et  qui,  après  ouverture  des  voies 
biliaires,  permet  de  constater  qu'elles  sont  en  proie  à  l'infection. 

Ces  suppurations  biliaires  sont  donc  méconnues,  plutôt  que  con- 
fondues avec  d'autres  affections  fébriles,  et,  ici  comme  dans  bien 
d'autres  cas,  la  meilleure  façon  de  les  reconnaître  sera  encore  d'y 
songer.  Lorsque,  ayant  l'attention  attirée  sur  elles,  on  recherchera 
avec  soin  les  signes  que  j'ai  indiqués  au  cours  de  ce  chapitre  déjà 
trop  long,  on  aura,  je  crois,  bien  des  chances  de  reconnaître 
l'angiocholite  et  surtout  la  cholécystite  infectieuses,  lors,  toutefois, 
que  le  diagnostic  de  cette  affection  est  matériellement  possible. 

Lorsqu'une  infection  biliaire  est  reconnue,  il  est  très  important 
de  remonter  à  sa  cause.  Il  est  des  circonstances  où  elle  saule  aux 
yeux,  comme  dans  les  cas  médicaux  où  elle  fait  suite  à  quelque 

(1)  Gérard-Marchant,  Soc.  de  chir.,  21  avril  1807. 
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iiircclioii  •^(Mu'-ralc,  la  fir\fc  l\  [)li(»ï(lo  par  exemple,  o\\  encore, 
lorsqu'elle  se  développe  au  cours  d'une  lilhiasc  dès  loiigicmps 
reconnue.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  la  cause  première  de  l'infec- 
lion  peut  êlrc  des  plus  difficiles  à  déterminer.  Cela  revient  [)resque 
toujours  à  déterminer  la  cause  de  l'obstruction  biliaire,  puisque  c'est 
<|uelque  ol)slruction  qui  est,  en  règle  générale,  la  cause  première 
de  linfeclion.  11  est  évidemment  de  toute  impossibilité  de  recon- 
jiaître  l'infection  par  un  parasite  intestinal,  d'ailleurs  exceptionnelle. 
A  peine  est-il  permis,  si  l'on  ne  trouve  rien,  de  la  soupçonner  vague- 
ment. Il  n'y  a  vraiment  qu'un  signe  qui  ait  quelque  valeur,  c'est  celui 
deCourvoisier-Terrier,  qui  n'est  évidemment  pas  absolu,  mais  que  de 
nouvelles  observations  viennent  confirmer  chaque  jour.  Il  a  trait  au 
A'olume  de  la  vésicule  biliaire. 

Lorsqu'elle  est  distendue,  aiifjmentée  de  volume,  il  est  presque 
certain  que  l'obstruction  du  cholédoque  est  due  à  une  cause  autre 
que  la  lithiase.  Celle-ci  provoque  en  effet  du  côté  de  la  vésicule  des 
phénomènes  de  rétrac f ion  qui  la  rendent  inaccessible. 

Quant  au  diagnostic  de  la  nature  de  l'infection,  j'entends  par  là 
l'espèce  microbienne  qui  l'a  provoquée,  il  ne  saurait  s'appuyer  que  sur 
les  phénomènes  qui  ont  précédé  l'apparition  de  l'infect  ion  hépatique. 
Si  le  malade  est  en  puissance  de  fièvre  typhoïde,  il  est  bien  évident 
quil  faudra  rapporter  au  bacille  d'Eberth  ses  troubles  du  côté  du 
foie.  De  même  on  pourra  incriminer  le  pneumocoque,  s'il  relève  de 
pneumonie.  Mais,  en  l'absence  d'infection  générale  originelle,  c'est 
presque  toujours  le  Baclerium  coli  commune  qu'il  faudra  mettre  en 
«ause.  Il  va  sans  dire  que  cette  question,  qui  peut  avoir  quelque 
intérêt  au  point  de  vue  pathogénique,  n'a  qu'une  très  médiocre 
importance  au  point  de  vue  du  traitement.  Il  semble  cependant 
démontré  que  les  cas  aigus  sont  le  plus  souvent  provoqués  par  le 
Baclerium  coli,  tandis  que  les  suppurations  chroni([ues  seraient 
plutôt  dues  aux  microbes  pyogènes  ordinaires. 

Les  antécédents  du  malade,  lirrégularité  des  accès  fébriles,  leur 
apparition  plutôt  vespérale,  l'absence  d'action  du  sulfate  de  quinme, 
au  besoin  la  recherche  des  hématozoaires  de  Laveran  permettront  le 
plus  souvent  de  distinguer  la  fièvre  biliaire  de  la  fièvre  palustre. 
Mais  l'erreur  pourra  cependant  parfois  être  commise,  étant  donné 
surtout  que  l'une  peut  se  greffer  sur  l'autre. 

La.  pytépliléhite,  d'ailleurs  rare,  est  difficile  à  distinguer  des  infec- 
tions des  canaux  biliaires. 

Il  va,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  des  accès  de  fièvre  à  peu  près  sem- 
blables, des  phénomènes  de  tuméfaction  et  de  sensibilité  hépatique 
presque  identiques,  de  l'ictère,  etc.  Mais  dans  la  pyléphlébite,  il  y  a 
souvent  des  signes  d'obstruction  de  la  veine  porte,  de  Tascite,  et 
souvent  aussi  des  phénomènes  de  pyohémie  qui  font  rapidement  leur 
apparition. 
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Mais  tout  cela  est  un  peu  théorique,  et  de  renseaible  des  considé- 
rations que  je  viens  d'exposer,  ce  qu'il  faut  avant  tout  retenir,  c'est 
que  l'infection  biliaire  n'est  pas  rare,  c'est  que  les  angiocholiles  et 
les  cholécystites  suppurées  se  montrent  souvent,  surtout  au  cours- 
de  la  lithiase,  mais  que  les  phénomènes  qui  les  accompagnent  et  les 
révèlent  sont  souvent  obscurs,  incertains  et  précaires,  qu'elles- 
passent  souvent  inaperçues  et  que  si  l'on  veut  ne  pas  méconnaître 
la  plupart  des  infections  biliaires  il  est  nécessaire  de  les  rechercher. 

Complications. — Pronostic.^Lescomplicationsquiaccompagnent 
parfois  les  suppurations  biliaires  et  cystiques  sont  nécessairement 
d'ordre  infectieux.  En  même  temps  que  le  canal  cholédoque,  les- 
agents  pyogènes  peuvent  envahir  le  canal  de  Wirsung  et  donner  lieu 
à  une  infection  du  pancréas.  hi\  pyléphlébile,  et  par  suite  la  pyohé- 
inie  peut  aussi  s'observer,  et  Vendocardile  n'est  pas  rare.  Netter  et 
Martha  l'ont  démontrée  les  premiers,  divers  auteurs  l'ont  vue,  Gilberi 
et  Dominici  l'ont  expérimentalement  reproduite.  Mais  les  seules  com- 
plications qui  intéressent  le  chirurgien  sont  celles  qui  surviennent 
du  côté  du  péritoine.  Cespéritoniles  succèdent  surtout  aux  cholécys- 
tites et  peuvent  être,  suivant  l'intensité  de  l'infection  et  le  mode^ 
d'inoculation  du  péritoine,  circonscrites  ou  diffuses. 

Si  l'on  peut  rencontrer  dans  les  infeclions  primitives  des  voies 
biliaires  des  affections  parfois  sans  gravité,  telles  que  ces  ictères- 
infectieux  bénins  si  bien  étudiés  par  Chaulfard,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  l'angiocholite  et  la  cholécystite  infectieuses  sont  des  affec- 
tions graves,  surtout  lorsqu'elles  viennent  se  greffer  sur  une  maladie 
primitive,  sur  la  lithiase  biliaire  en  particulier.  Elles  viennent  alors 
en  assombrir  le  pronostic  d'une  singulière  façon,  et  si  le  traitement 
qu'on  peut  leur  appliquer  aujourd'hui  permet  d'en  guérir  un  certain 
nombre,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  présence  d'une  des  suppu- 
rations biliaires  d'ordre  chirurgical  que  j'ai  étudiées  dans  ce  cha- 
pitre, il  faut  toujours  réserver  l'avenir. 

Traitement.  —  Avant  de  combattre  l'infection  du  foie,  il  faut 
tâcher  de  l'éviter.  On  luttera  contre  la  lithiase  par  un  régime  appro- 
prié, on  luttera  contre  le  pouvoir  infectant  du  contenu  intestinal  en 
réduisant  à  son  minimum  la  quantité  de  microbes  qu'il  contient 
normalement.  Le  régime  lacté  intégral  est,  sous  ce  rapport,  des  plus 
efficaces,  et  Gilbert  et  Dominici  ont  constaté  (1)  qu'il  réduisait  le' 
microbisme  normal  des  matières  intestinales  dans  l'incroyable  pro- 
portion de  71  à  1.  On  se  gardera  donc  de  négliger  un  moyen  aussi- 
précieux,  surtout  chez  des  malades  ayant  déjà  présenté  des  phéno- 
mènes de  lithiase  et  en  imminence  d'infection.  A  défaut  du  lail, 
supérieur  à  tous  les  médicaments,  ou  même  au  cours  du  régime 
lacté,  on  pourra  prescrire  divers  antiseptiques  intestinaux  et  en  par- 

(1)  Gilbert  et  Dominici,  Action  du  régime  lacté  sur  le  microbisme  du  tube  diges- 
tif Soc.  de  biol. ,  mars  1894). 
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liculicr  le  no|)lilol-[j  à  la  dose  de  I  à  '2  f^i-aniiiics.  11  est  aussi  loul, 
naturel  (le  réalis(>r  aulaiil  ([ue  possible  runliscpsie  des  voies  biliaires. 
Bien  (iue,sui'louL  lors(|iie  raii^ioelioliLeella  cliolécystile  soiil  (luehjiie 
peu  avancées,  lorscpu"  les  voies  biliaires  sont  en  suppuration,  il  [)iiisse 
paraître  téméraire  d'allendre  de  cetle  méthode  d(>s  ivsultats  bien 
efficaces,  il  est  de  toute  évidence  qu'elle  ne  peul  (pi'élre  niile,  et 
qu'elle  doit  rendre  des  services. 

Il  est  divers  médicaments  ([ui  agissent,  soit  en  s'éliminant  par  la 
bile  et  en  portant  directenumt  sur  les  parois  des  canaux  biliaires 
leur  action  miçiol)icide,  soit  en  provo(juant  une  abondante  sécrétion 
biliaire  ([ui  lave  pour  ainsi  dire  toutes  les  voies  d'excrétion  et  les 
désinl'ecte  d'une  façon  toute  mécani(jue. 

Au  premier  rang,  il  faut  citer  le  salici/lale  de  soucie^  qui  agit  de 
'l'une  et  l'autre  façon,  et  comme  cholagogue  en  lavant  les  canaux 
biliaires,  et  comme  antiseptique  en  se  dédoublant  et  en  s'éliminant 
parla  bile  à  l'état  d'acide  salicylique.  A  la  dose  de  '2  à  5  grammes 
|)ar  jour,  divers  auteurs  en  auraient  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

Le  salol  à  la  dose  de  2  à  5  grammes,  le  benzonaphlol  à  la  dose  de 
1  à  3  grammes,  jouissent  de  propriétés  analogues  et  méritent  d'être 
■recommandés  à  la  lois  comme  antisepticiues  intestinaux  et  antisep- 
liques  biliaires. 

Mais  ce  sont  là,  lorsque  l'infection  biliaire  s'est  déclarée,  des 
moyens  accessoires,  infidèles  et  problématiques.  Il  y  a  mieux  à  faire 
aujourd'hui,  et  lorsque  les  voies  biliaires  et  la  vésicule  sont  mani- 
festement infectées,  l'intervention  chirurgicale,  est  non  seulement 
autorisée,  mais  reste  encore  la  seule  et  suprême  ressource. 

Le  professeur  Terrier  (1)  a  très  nettement  posé  en  principe  l'oppor- 
tunité de  l'intervention  chirurgicale,  non  seulement  dans  les  cho- 
lécystites,  mais  encore  dans  les  angiocholites.  La  laparotomie  suivie 
d'abouchement  de  la  vésicule  à  la  peau,  la  cholécystostomie,  permet 
en  effet:  «  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  des  voies  biliaires 
accessoires  (canal  cysliqueet  vésicule)  ;  d'explorer  les  voies  biliaires 
principales  (cholédoque)  ;  de  donner  une  issue  facile  à  la  bile  septique 
que  renferment  les  voies  biliaires  et  qui  intoxique  l'économie. 

«  De  plus,  l'issue  facile  de  cette  bile  toxique  détermine,  d'une 
façon  en  quelque  sorte  indirecte  et  mécanique,  la  désinfection  des 
voies  biliaires,  et  cela  beaucoup  mieux  que  les  prétendus  traitements 
médicaux,  trop  souvent  nuisibles  (2).  » 

Terrier  cite  à  l'appui  trois  cas  d'angiocholites  graves  qu'il  a  guéries 
par  ce  traitement.  Il  s'agit,  il  est  vrai,  d'infections  venant  compliquer 
Ja  lithiase,  et  il  y  a  ici  un  terrain  commun  au  point  de  vue  clinique, 
«omme  au  point  de  vue  thérapeutique,  à  la  lithiase  et  aux  angiocho- 

(1)  Terrier,  Congrès  de  chir.,  1895,  et  Revue  de  chii\,  dcc.  1N95. 

(2)  Terrier,  Revue  de  chir.,  1893,  p.  986. 
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liles.  Mais  quelle  que  soit  la  cause  première  de  renvahissemenl  des. 
voies  biliaires  par  les  éléments  pyogènes,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
({ue  les  accidents  septicjues  ont  disparu  et  que  la  désinfection  de 
l'arbre  biliaire  a  suivi  l'ouverture  de  la  vésicule  et  son  abouchement 
au  dehors. 

Il  est  évident  que  lorsque  les  voies  biliaires  sont  infectées,  surtout 
lorsqu'elles  sont  en  même  temps  infectées  et  obstruées,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  commun,  la  bile  retenue  dans  les  vaisseaux  inlra  ou 
exlrahépatiques  forme  comme  un  lac  septique  où  pullulent  et 
foisonnent  les  agents  infectieux.  Donner  issue  à  la  bile,  c'est  per- 
mettre aux  microbes  et  aux  toxines  qu'ils  élaborent  de  s'écouler  au 
dehors,  c'est  en  réalité  ouvrir  un  abcès  dont  la  cavité  est  formée  par 
les  mille  branches  des  canaux  et  canalicules  biliaires.  C'est  donc  là 
une  opération  qu'approuve  la  raison  et  que  commande  même  le 
simple  bon  sens. 

Malheureusemenl,  les  indications  de  l'opération  ne  sont  pas  tou- 
jours faciles  à  préciser,  parce  que  le  diagnostic  lui-même  n'est  pas 
toujours  net,  parce  que  la  clinique  nest  pas  la  pathologie. 

Dans  la  thèse  très  documentée  de  Longuet,  à  laquelle  je  renvoie 
pour  bien  des  détails  qu'il  m'est  impossible  de  donner  ici,  et  où  il  ne 
s'agit,  il  est  vrai,  que  d'infections  non  calculeuses,  d'un  diagnostic 
plus  épineux,  il  est  facile  de  voir  que,  lors  des  nombreuses  interven- 
tions qu'il  signale,  le  diagnoslic  était  la  plupart  du  temps  très  incer- 
tain et  l'est  parfois  resté  après  l'opération. 

Mais  ces  infections  biliaires  non  calculeuses  sont  évidemment  excep- 
tionnelles, et  dans  rinunense  majorité  des  cas  le  chirurgien  se  trou- 
vera en  présence  d'angiocholécystites  venant  compliquer  la  lithiase. 
Dans  ces  conditions,  il  me  semble  qu'à  moins  de  contre-indications 
particulières  tirées  de  l'état  du  malade,  il  faut  imilcr  l'exemple  et 
suivre  le  conseil  de  Terrier  : 

«  Dans  les  cas,  dit-il  (1),  où  les  voies  biliaires  direcles  ou  indirectes, 
renfermant  ou  non  des  calculs,  sont  le  siège  d'inflammalion  dé- 
terminant des  accidents  fébriles  intenses,  continus  ou  avec  des 
exacerbations,  il  est  absolument  indiqué  d'intervenir  chirurgica- 
lement,  de  pratiquer  une  laparotomie. 

«  Celle-ci  doit  avoir  pour  but  final  d'ouvrir  la  vésicule  biliaire  et 
de  tenir  celte  ouverture  béante,  en  un  mot  de  prati({uer  une  cho- 
lécysloslomie.  » 

L'exemple  de  Terrier  a  été  suivi  :  Lejars  ("i),  dans  un  cas  d'angio- 
cholite  non  calculeuse  avec  infection  par  le  colibacille,  a  eu  un 
succès  remarquable.  Michaux  (3)  a  également  eu  une  guérison 
complète  dans  une  angiocholite  à  pneumocoque,  et  une  très  grande 

(1)  Teiirier,  Ileviie  de  dur.,  l.sos,  p.  Os6. 
(2j  Lejars,  Soc.  de  chir.,  17  mars  1897. 
(3)  Michaux,  Ibid.,  21  avril  1807. 
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jiinrlioralioii  dans  un  second  cas  où  le  colibacille  élail  associé  au 
slreplocociue.  Moiinciiie  ai  pu  eurayer  des  accideuls  d'iMleclion  cl 
d'obslruclioii  biliaire  ^l'avc  cho/,  une  nialaile  caciiccliciuc  dont  Tclal 
général  s'esl  Lransfoi-nié  parce  simple  drainage  biliairi;.  Tous  ces  cas 
onlélé  Irailés parla  cholécyslosloniie  simple  cpii  a  doncdonné,  somme 
loule,d'cxcellenls  résultais,  malgré  un  insuccès  de  Géranl-!\Iarchanl(l) 
dans  lei[uel  îles  accideuls  irinleclion  grave  n'onl  pu  èlre  enrayé?. 
Kelir  ('2)  a  même,  [)our  facililer  récoulemenl  de  la  bile,  drainé  le 
canal  hépali([ue.  Ces  inlcrvenlions  dcviennenl  aujourd'hui  (k;  |)lus 
en  plus  frécpienles. 

Quelquefois,  on  se  trouve  en  présence  de  suppurations  péricysliques 
limitées  par  des  adhérences,  el  la  vésicule,  perdue  dans  la  paroi  de 
la  poche  purulente,  peut  être  absolument  invisible.  Dans  ces  condi- 
tions, l'opération  peut  parfois  se  réduire  à  l'ouverture  simple  de  la 
collection  périvésiculaire.  D'ailleurs,  toutes  les  dispositions  peuvent  se 
voir  et  l'abcès  péricystique  peut  communiquer  par  une  perforation 
de  la  paroi  avec  la  collection  intracystique.  L'ouverture  de  la  col- 
lection extérieure  suffît  alors  à  assurer  l'évacuation  de  la  collection  vé- 
siculaire  et  la  désinfection  de  l'arbre  biliaire  entier.  Dans  certains  cas, 
la  vésicule  épaissie,  désorganisée,  esl  trop  malade  pour  pouvoir  être 
conservée  ou  même  simplement  fixée  à  la  paroi  abdominale.  Si  l'opé- 
ration ne  semble  pas  devoir  être  trop  difficile,  on  pourra  l'enlever. 
Maiscettec/zo/ec;/s/e67o/?2/e  n'est  pas  sans  inconvénients.  Silacholécys- 
tite  est  en  effet  accompagnée  d'angiocholite  et  que  l'écoulement  delà 
bile  au  dehors  soit  nécessaire,  par  suite  des  raisons  invoquées  plus 
haut,  l'opération  devient  grave.  Il  esl  en  effet  indispensable,  dans  ces 
conditions,  de  laisser  la  bile  faire  librement  issue  au  dehors.  Or,  si  la 
vésicule  a  été  enlevée,  la  bile  infectée,  malgré  les  artifices  opératoires 
sur  lesquels  j'insisterai  plus  loin,  au  chapitre  delà  cholécystectomie, 
malgré  le  drainage  le  plus  soigné,  et  même  le  drainage  du  canal 
hépatique,  peut  s'écouler  dans  le  péritoine  et  déterminer  des  acci- 
dents mortels.  C'est  pourquoi,  si  le  diagnostic  d'angiocholite  est 
porté  avant  l'opération,  si  l'on  croit  pouvoir  affirmer  qu'il  n'y  a  pas 
seulement  de  la  cholécyslite,  mais  que  la  bile  intrahépalique  elle- 
même  est  seplique,  il  faudra  tout  mettre  en  œuvre  pour  conserver  la 
vésicule  qui  permettra  de  conduire  cette  bile  au  dehors. 

La  cholécystostomie  doit  être  en  un  mol  l'opération  de  règle  et  la 
cholécystectomie  ne  peut  être  qu'une  opération  d'exception. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  songer  à  conduire  la  bile  infectée  dans 
l'intestin,  au  lieu  de  la  conduire  au  dehors,  en  pratiquant  une  cholé- 
cystenterostomie.  Celle  opération  n'a  point  encore,  que  je  sache,  été 
faite  dans  un  cas  semblable.  Mais  outre  qu'elle  esl    plus  longue, 

(1)  Gi'îrard-Mauchaxt,  Ibid.,  21  avril  ]897. 

^2)  Kehr,  Mûnchenined.  Woch.,  17  oct.  1897,  et  Presse  mec/.,  1807,  p.  3G8. 
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plus  difficile  et  qu'il  semble  préférable  (révacuer  des  liquides  sep- 
tiques  au  dehors  plulôl  que  dans  l'inteslin,  la  cholécyslostomie  pré- 
sente cet  avantage  qu'on  peut  surveiller  pour  ainsi  dire  l'état  d'infec- 
tion des  voies  biliaires,  au  besoin  par  des  examens  bactériologiques, 
et  régler  sur  ces  constalations  sa  conduite  ultérieure. 

On  peut  d'ailleurs,  surtout  au  cours  d'angiocholitesnon  calculeuses, 
se  trouver  en  présence  de  lésions  exceptionnelles  qui  demanderont 
un  traitement  également  exceptionnel.  Ces  cas,  dont  la  plupart  sont 
relatés  par  Longuet,  ne  sauraient  comporter  de  règles  fixes.  C'est 
au  chirurgien  qui  les  rencontre  à  s'inspirer  des  circonstances. 

C'est  ainsi  que  dans  des  cas  où  le  diagnostic  était  fort  obscur  et 
qui,  ainsi  que  l'opération  l'a  montré,  étaient  peut-être  des  infections 
radiculaires,  hépatites  anciennes,  cirrhoses  hypertrophiques,  con- 
gestions hépatiques,  etc.,  divers  chirurgiens  ont  été  amenés  à  prati- 
quer la  laparotomie.  Segond,  Routier,  Quénu,  moi-même,  avons  eu 
des  guérisons  après  une  simple  incision  exploratrice  et  la  destruction 
de  quelques  adhérences.  Terrier,  dans  deux  cas  analogues  où  il 
pratiqua  une  petite  fistule  biliaire,  a  eu  une  guérison  et  un  résultat 
nul.  Ouénu  a  eu  deux  résultats  égalements  nuls,  Hartmann  avec  une 
guérison  opératoire  a  eu  un  insuccès  thérapeutique  complet,  et 
LeDentu,  dans  une  cirrhose  hypertrophique  histologiquement  recon- 
nue, a  eu  une  mort  par  hémorragie  lente  et  suintement  post-opé- 
ratoire (1). 

Aussi,  malgré  l'avis  de  Longuet  qui  paraît  disposé  à  admettre  l'in- 
tervention dans  les  cas  de  cirrhoses  hypertrophiques  et  de  conges- 
tions hépatiques,  je  crois  que,  jusqu'à  nouvel  ordre,  on  fera  bien  d'être 
prudent.  Rien  ne  démontre  que  les  cas  qui  ont  guéri  fussent  de  vraies 
cirrhoses  hypertrophiques  au  sens  où  l'on  entend  aujourd'hui  la 
maladie  de  Hanot.  L'un  d'eux,  celui  de  Ouénu,  était  sans  ictère,  et, 
comme  tel,  douteux;  trois  autres  cas  qui  n'ont  point  été  suivis  d'amé- 
lioration ont  inutilement  couru  les  risques  d'une  opération,  et  le 
seul  qui  ait  été  histologiquement  reconnu  s'est  terminé  par  la  mort. 
Ce  n'est  pas  très  encourageant.  Quant  aux  cas  qui  portent  le  dia- 
gnostic vague  de  congestion  hépatique  et  d'hypertrophie  du  foie,  ou 
même  qui  ne  portent  aucun  diagnostic,  comme  celui  de  Routier,  et 
qui  ont  eu  une  terminaison  favorable,  ils  sont,  eux,  des  plus  encou- 
rageants, mais  ce  sont  des  cas  qui  rentrent  dans  la  grande  classe  des 
affections  abdominales  mal  précisées  et  qui,  par  l'importance  et  la 
gravité  de  leurs  symptômes,  nécessitent  une  laparotomie. 

Il  me  paraît  difficile  d'admettre  qu'il  s'agisse  là  d'angiocholites 
véritables,  radiculaires  ou  ramusculaires,  et  je  ne  crois  pas  qu'il  y 

(1)  Voy.,  pour  ces  diverses  observations,  la  tlicse  de  Loxguet,  déjà  citée,  où  l'on 
trouvera,  en  dehors  de  ces  observations,  de  nombreuses  indications  bibliogra- 
phiques. 
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ail,  pouiMMix,  (lauli-es  ivi^les  à  (Idiiiut  «juc  ccllos  ((ui,  pour  les  alVcc- 
tions  mal  (l('l(M-niint''es  dos  viscères  uhdoniiiiaiix,  li'i^iliiiuMil  la 
laparolomio  ox plural ricc. 

D'aulios  cas  cxccplioiiiiels  ne  saiiraieiil,  eux  non  plus,  donner  lieu 
i\  aucune  règle:  Sendler(l),  croyant  ouvrir  un  abcès  du  l'oie,  ouvrit 
un  canalicule  l)iliaire  intralié|)alifpie  dislendu  par  le  pus,  ainsi  ([ue 
l'aulopsie  le  montra.  (Vest  là,  suivant  l'exjjression  de  Longuet,  une 
vérilable  angioslomie. 

Ilelferich,  Alfred,  Ouénu,  ont  ouvert,  d'ailleurs  à  leur  insu,  le 
canal  cholédoque  rempli  de  pus.  Les  malades  sont  morts  quelques 
jours  après  et  l'autopsie  seule  a  |)ermis  de  donner  au  diagnoslic  l.i 
précision  qui  lui  manquait. 

Enfin  Ruotlc  ("2),  dans  un  cas  d'angiocholite  suraigiu*.  ne  pouvant 
trouver  la  vésicule,  a  fait  une  brèche,  un  véritable  puits  dans  le  foie 
gorgé  de  bile.  La  guérison  a  rapidement  suivi  cette  hépaloslomie. 

Tous  ces  cas  sont  donc  exceptionnels.  Ils  rentrent,  à  vrai  dire,  dans 
la  classe  des  affections  abdominales,  hépatiques  ou  autres,  dans  les- 
quelles le  chirurgien  prend  le  bistouri  sans  savoir  au  juste  où  il  va, 
mais  parce  que  la  gravité  du  mal  le  lui  commande,  et  qu'il  n'y  a  pas, 
en  réalité,  autre  chose  à  faire. 

Mais  quand  le  diagnostic  sera  précis,  quand  l'angiocholécystite  sera 
reconnue,  je  crois  qu'aujourd'hui  l'hésitation  n'est  plus  permise  et 
qu'il  faut  aller  ouvrir  la  vésicule,  dans  le  but  et  pour  les  raisons  si 
clairement  exposés  par  Terrier. 


2"  ABCES  DU  FOIE. 

Au  cours  de  la  description  que  je  viens  de  faire  des  diverses  infec- 
tions hépatiques  et  de  la  marche  de  l'invasion  microbienne  dans  l'in- 
térieur du  foie,  j'ai  déjà  parlé  des  abcès  qui  peuvent  s'y  développer  ; 
j'ai  même  décrit  dans  tous  ses  détails  la  formation  des  abcès  biliaires 
qui  naissent  le  long  des  parois  des  canaux  infectés,  et  l'importance 
que  j'ai  donnée  à  cette  étude  pathogénique  me  permettra  d'être  plus 
bref  dans  l'exposition  théorique  de  la  genèse  des  abcès  que  je  vais 
maintenant  décrire. 

En  réalité,  cette  classification  didactique,  qui  fait,  dans  tous  les 
livres,  consacrer  un  chapitre  aux  abcès  du  foie,  est  fondée  sur  leur 
évolution  clinique  bien  plus  que  sur  leur  pathogénie.  Les  petits 
abcès  presque  microscopiques  qui  sont  disséminés  dans  le  foie  et 
qu'on  rencontre  au  cours  de  certaines  hépatites  infectieuses,  abcès 
qui  succèdent  surtout  aux  angiocholites,  sont  aussi  des  abcès  du  foie. 
Mais  ils  diflerent  trop,  et  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue 

(1)  Sendler,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  1895,  p.  405,  et  thèse  de  Longuet. 

(2)  RuoTTE,  Arch.  prov.  de  chir.,  p.  '02,  et  Presse  méd.,  189",  p.  5. 
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thérapeutique,  de  ceux  que  jai  maintenant  à  étudier,  pour  qu'il  soit 
possible  de  les  confondre  dans  une  même  description. 

Il  s'agit  maintenant  des  (jrands  abcès  du  foie,  abcès  volumineux, 
uniques  ou  en  petit  nombre,  accessibles  au  traitement  chirurgical 
direct,  et  bien  différents,  par  conséquent,  des  petits  abcès  biliaires^ 
dont  il  a  été  question  jus([u"ici.  11  est  en  outre  un  caractère  qui  les 
distingue  des  autres,  au  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
d  une  façon  formelle.  C'est  leur  apparition  presque  exclusive  à  la 
suite  de  certaines  affeclicns  des  pai/s  chauds. 

Sans  doute,  on  rencontre  de  grands  abcès  du  foie  qui  reconnais- 
sent une  autre  étiologie.  Mais  ils  sont  relativement  rares,  et  si  leur 
étude  pathogénique  est  intéressante,  leur  histoire  clinique  s'efface 
complètement  devant  celle  des  abcès  îropicaux. 

II  n'est  pas  étonnant  qu'une  affection  aussi  particulière  ait  été 
connue  de  tout  temps.  Les  médecins  grecs,  les  maîtres  de  l'École 
d'.\lexandrie.  les  Arabes  étaient  bien  placés  pour  les  observer.  Mais 
peu  nous  importe  ce  qu'en  ont  pu  dire  tous  les  anciens  qui,  s'ils  ont 
pu  donner  des  abcès  hépatiques  quelques  descriptions  exactes,  n'ont 
pu  ni  en  connaître  la  cause  première,  ni  même  la  prévoir. 

Ce  n'est  que  du  jour  où  les  Européens,  soldats,  émigrants,  colons  ou 
fonctionnaires,  se  sont  rués  à  la  conquête  des  pays  nouveaux,  que  sont 
venues  des  Indes,  de  l'Extrême-Orient,  de  l'Afrique  du  Nord,  d'in- 
nombrables observations.  Annesley.  dans  son  grand  ouvrage  sur  les- 
maladies  de  l'Inde  1825;,  Twining,  ^lorehead.  (jraves,  et  beaucoup 
d'autres  médecins  anglais,  Haspel  Cambay,  Rouis,  Dutroulau, 
Kelsch  et  Kiener.  les  médecins  militaires  détachés  en  Algérie  ou 
dans  les  colonies  françaises,  et  les  médecins  de  la  marine  ont  peu 
à  peu  apporté  à  l'histoire  des  abcès  du  foie  le  contingent  de  leurs 
observations,  .le  me  garderai  bien  de  les  citer,  renvoyant  ceux  que 
pourrait  intéresser  une  interminable  bibliographie  à  l'article  que 
Rendu  a  publié  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique. 

Depuis  cet  important  travail,  qui  remonte  déjà  à  1877,  depuis  le 
livre  consciencieux  et  documenté  de  Kelsch  et  Kiener  1  ,  plus  jeune 
de  douze  ans.  d'innombrables  observations  ont  vu  le  jour,  mais  l'ap- 
parition de  la  bactériologie  et  l'immense  essor  de  la  chirurgie  viscé- 
rale sont  venus  changer  du  tout  au  tout  la  nature  et  la  direction  des 
recherches  modernes.  C'est  la  pathogénie  et  le  traitement  des  abcès 
qui  nous  intéressent  surtout  aujourd'hui. 

En  dehors  des  travaux  d'importance  capitale  auxquels  ont  donné 
lieu  les  infections  hépatiques  et  que  j'ai  analysés  dans  le  précédent 
chapitre,  de  nombreux  travaux  ont  été  un  peu  partout  consacrés  à 
l'étude  particulière  des  grands  abcès  du  foie. 

Non  seulement  des  laboratoires  ont  été  créés  un  peu  partout,  dans 

(1)  Kelsch  et  Kiener,  Traité  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1>)'58. 
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les  pîty.s  chaiuls  comme  ailleurs,  mais,  par  ces  li-iiips  de  guerres 
coloniales  et  il'expédilions  loinlaines  dans  lesquelles  s'engagent 
les  peuples  européens  (pii  s'arrachent  les  lambeaux  du  monde,  les 
occasions  d'étudier  en  Eurt>pe  même  des  abcès  tropicaux  sont  d(;- 
venues  extrêmement  l'iéquentes  et  le  nombre  est  grand  des  soldats 
et  marins  qui  viennent,  au  retour  des  pays  chauds,  traîner  sur  un 
lit  dhùpilal  leur  abcès  hépalique,  leur  fièvre  pernicieuse  ou  leur 
dysenterie. 

Dans  ces  conditions,  lélude  bactériologicjue  des  abcès  du  foie, 
entreprise  de  tous  côtés,  a  déjà  donné  les  résultats  les  plus  précieux 
et  les  plus  intéressants,  et  la  thérapeutique  a  fait  un  grand  pas 
depuis  que  l'immense  majorité  des  chirurgiens  vont,  à  l'exemple  de 
Slromeyer-Little,  ouvrir  largement  les  abcès  dans  l'intérieur  du  foie. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Tout  abcès  du  foie  succède  à  une 
infection  microl)ienne,  et  la  glande  hépatique  ne  saurait  faire  excep- 
tion à  cette  loi  générale  qui  veut  une  inoculation  bactérienne  à 
l'origine  de  toute  suppuration.  Les  cas  expérimentaux  dans  lesquels  on 
a  pu  obtenir  des  suppurations  aseptiques  ne  sauraient  en  efï'et  infirmer 
cette  règle,  qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  peut  être  considérée 
comme  absolue. 

J'ai  assez  longuement  insisté  au  chapitre  précédent  sur  la  physio- 
logie pathologique  des  infections  du  foie,  pour  pouvoir  maintenant 
être  bref. 

Il  est  évident  qu'un  traumatisme  quelconque,  <iue  la  ptaie  la  i)lus 
banale  intéressant  le  foie  et  accompagnée  d'infection  pourra  donner 
lieu  à  un  abcès.  Le  mécanisme  ne  diffère  en  aucune  façon  de  celui 
qu'on  rencontre  dans  le  développement  des  abcès  ordinaires  ;  il  s'aj;it 
d'inoculation  directe  et  l'abcès  se  produit  dans  le  foie  comme  il  se 
produirait  en  un  point  quelconque  du  corps.  Ces  cas  ne  sont  d'ailleurs 
pas  exceptionnels,  et  sur  "20,3  traumatismes  du  foie,  Edler  a  relevé 
23  abcès. 

Beaucoup  plus  rarement  la  collection  purulente  intrahépatique 
peut  faire  suite  à  une  lésion  indirecte,  à  une  rupture  par  choc  ou 
contusion.  Le  pus  n'apparaîtra  qu'autant  qu'une  infection  secondaire 
viendra  souiller  le  point  contus.  Celte  infection  secondaire  peut 
venir  des  canaux  biliaires  déjà  envahis,  d'une  maladie  générale  infec- 
tieuse, dune  lésion  intestinale. 

Les  corps  étrangers ^  les  calculs  infectés,  les  parasites  intestinaux, 
pénétrant  dans  le  foie,  peuvent  également  provoquer  la  formation 
de  vastes  poches  purulentes.  Les  kystes  hydatiques  infectés  ne 
diffèrent  guère  comme  symptôme  et  comme  évolution  des  abcès 
proprement  dits. 

Les  infections  hiliaires,  les  angiocholites  peuvent  également  donner 
lieu  à  de  grands  abcès  intrahépatiques  et  certains  abcès  aréolaires 
atteignent   le  volume  d'un  œuf    et  même  davantage  ;   mais  il   e.st 
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beaucoup  plus  commun  de  voir  succéder  aux  angiocholiles  des 
abcès  de  très  petit  volume  qui  n'ont  aucun  des  caractères  de  ceux  que 
nous  étudions  en  ce  moment. 

Certaines  infections  graves  peuvent  se  compliquer  de  suppurations 
hépatiques,  et  Ricard  (1)  a  observé  un  abcès  du  foie  consécutif  à  un 
anthrax  et  contenant  à  l'état  de  pureté  le  staphylocoque  doré. 

La //erre ///yj/io/V/e  peut  également  s'accompagner  d"  abcès  hépatiques. 
■Mais  ici  le  mécanisme  de  l'infection  peut  être  multiple.  Il  est  évident 
que  le  bacille  d'Eberth,  charrié  par  le  sang,  peut  aller  coloniser  dans 
le  foie  comme  en  un  point  quelconque  du  corps  et  la  maladie  agit 
alors  à  titre  d'infection  générale  grave.  Mais  il  peut  y  avoir  aussi 
transmission  directe  parles  branches  de  la  veine  porte  qui  peut  trans- 
porter dans  le  foie  les  éléments  infectieux  puisés  à  la  surface  des 
ulcérations  intestinales.  Dans  ces  conditions,  la  fièvre  typhoïde  agit, 
et  c'est  certainement  le  cas  le  plus  fréquent,  à  titre  d'afl'ection 
intestinale,  comme  agit  la  dysenterie. 

-  Les  abcès  métastatiques  de  la  pyohémie  n'étaient  pas  rares  dans  le 
foie,  au  temps  où  ce  fléau  maintenant  disparu  ravageait  tous  les 
hôpitaux.  Ils  étaient  dus  tantôt  à  une  inoculation  directe,  par  l'inter- 
médiaire de  la  veine  porte,  lors  d'opérations  pratiquées  sur  son 
territoire,  tantôt  à  une  infection  par  l'intermédiaire  de  lartère  hépa- 
tique, dans  les  cas  de  pyohémie  confirmée,  alors  que  des  germes 
pyogènes  pouvant  former  des  embolies  septiques  roulent  dans  le 
torrent  sanguin  et  vont  coloniser  au  point  où  les  jette  le  hasard.  Ces 
abcès,  en  nombre  variable  et  de  volume  généralement  modéré,  étaient 
surtout  fréquents  dans  les  opérations  portant  sur  le  rectum  et  le 
territoire  des  veines  hémorroïdales.  On  en  voyait  aussi  assez  souvent  à 
la  suite  des  plaies  de  tête,  sans  qu'il  y  ait  à  cette  localisation  spéciale 
de  raisons  bien  plausibles.  On  en  voyait  et  on  en  voit  encore  à  la  suite 
(ï infections  péri-utérines,  et  aussi  à  la  suite  d'inflammations  et  de  sup- 
purations appendiculaires  (2). 

Mais  ce  sont  là  des  affections  rares,  des  complications  exceptionnelles, 
souvent  masquées  par  la  maladie  principale,  souvent  inaccessibles  à 
une  thérapeutique  active  et  qui  n'ont  pas,  tant  s'en  faut,  et  de 
beaucoup,  l'importance  des  abcès  tropicaux. 

Ainsi  que  leur  nom  l'indique,  ces  abcès  se  rencontrent  à  peu  près  ex- 
clusivement chez  des  malades  qui  habitent  les  pays  chauds  ou  qui  y  ont 
fait  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé.  On  pourrait  cependant  observer 
dans  les  climats  tempérés  des  hépatites  suppurées  consécutives  à  des 
affections  intestinales,  ou  même  indépendantes  de  lésions  appréciables 

(1)  Ricard,  Acad.  de  med.,  16  oct.  ISOi. 

(2)  SnoEMAKi-ii,  Trans.  Coll.  of  Phi/s.,  t.  XV,  Philadelphia,  ls93,  p.  82,  88.  — 
AcHARD,  Soc.  mêd.  des  hôp.  Paris,  dcc.  1894.  —  Koerte,  Soc.  méd.  de  Berlin, 
6  juillet  1892. 
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«lu  lubedi^eslif.  11  s'agirait  là  de  vériLablcs  hépaliles  noslras,  suivant 
l'exprossiou  d'Arnaud  (1)  qui  les  a  observôos  assez  frécjucmmenl  à 
Marseille.  Mais  sa  descriplion  semble  s'ap|>li(iuer  à  des  hépaliles  à 
abcès  mulliples  et  il  esl  forl  possible  qu'il  s'agisse  là  loul  sirnplemenl 
d'infeclions biliaires,  d'angiocholiles  compli({uées  d'abcès,  bien  plulùt 
que  des  j^rands  abcès  solitaires  qui  caraelérisenl  riiépalile  suppuréc 
des  pays  chauils. 

Quoi  qu'il  eu  soil,  cesL  là  un  poinl  i)ien  établi  et  qui  domine  abso- 
lument l'hisloire  de  ces  grands  abcès.  Ils  se  développent  chez  des 
malades  ([ui  habilenl  les  pays  chauds  ou  les  ont  quilles  depuis  peu 
et  en  rapportent  quelque  alleclion  paludéenne  ou  dysentérique  dont 
ils  ne  peuvent  se  débarrasser.  Dans  ces  pays  eux-mêmes  où  ces  abcès 
sont  depuis  longlemj)s  bien  connus  et  l)icn  observés  au  point  de  vue 
clinique,  on  a  remarqué  ({ue  certaines  conditions  climatériques  favo- 
risent singulièrement  leur  apparition.  Même  dans  les  pays  où  on 
en  rencontre  à  peu  près  constamment  à  l'état  endémique,  les  haules 
températures  de  l'élé  amènent  régulièrement  une  recrudescence  du 
mal.  La  chaleur  humide  est  aussi  beaucoup  plus  favorable  que  la 
chaleur  sèche  à  l'apparition  des  abcès.  Cela  tient  sans  aucun  doute  à 
ce  que  la  chaleur  humide  se  rencontre  surtout  dans  les  pays  plats, 
loin  des  plateaux  et  des  montagnes,  le  long  des  fleuves  et  dans  les 
marécages,  si  propices  à  l'éclosion  de  la  plupart  des  maladies  mias- 
matiques des  régions  tropicales. 

Uàge  a  une  inlluence  certaine.  Presque  inconnue  chez  les  enfants, 
chez  lesquels  on  n'a  guère  signalé  plus  de  45  cas  dus  surtout  au  trau- 
matisme et  aux  lombrics  (2],  l'hépatite  suppurée  n'apparaît  guère  que 
vers  la  quinzième  année,  pour  atteindre  son  maximum  de  fréquence 
de  vingt-cinq  à  trente-cinq  ans,  diminuer  ensuite  et  devenir  excep- 
tionnelle à  partir  de  soixante.  Il  est  d'ailleurs  certain  que  ces 
différences  tiennent  en  partie  à  ce  que  c'est  précisément  dans  l'âge 
moyen  de  la  vie  que  les  occupations,  les  travaux  et  le  genre  d'existence 
multiplient  les  causes  d'infection.  C'est  sans  aucun  doute  la  même 
raison  qui  fait  que  l'abcès  du  foie  est  plus  fréquent  chez  l'homme 
que  chez  la  femme,  car  il  est  fort  probable  que  le  sexe  est  sans 
influence. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  race.  Il  est  certain  que  la  maladie  est 
beaucoup  plus  meurtrière  pour  les  Européens  que  pour  les  indigènes. 
Que  ceux-ci  soient  noirs,  jaunes  ou  rouges,  ils  sont  acclimatés  et  de 
plus  ils  sont  sobres.  L'Européen  qui  transporte  dans  les  pays  chauds 
ses  habitudes  des  pays  froids  ou  tempérés,  sa  nourriture  excessive,  ses 
écarts  de  régime  et  sa  passion  pour  l'alcool,  multiplie  bénévolement 
ses  chances  d'infection.  Enfin  la  misère,  lesurmenage,  les  fatigues  de 
toute  sorte  ([ui  dépriment  et  ruinent  l'organisme  ne  sont  pas  moins 

(1)  Arnaui»,  Congrès  pour  iavanc.  des  sciences.  Marseille,  isoi. 

(2)  Leblod,  Diagn.  et  Iraitcnient  des  abcès  du  foie,  thèse  de  Paris,  1893. 
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nuisibles  dans  ces  pays  où  la  régularité  de  la  vie  el  la  sobriété  la 
plus  rigoureuse  ne  suffisent  pas  toujours  à  préserver  les  Européens 
des  germes  de  mort  qui  les  entourent  de  toutes  parts. 

Mais  il  est  une  cause  (pii  vraisemblablement  prime  toutes  les  autres. 
C'est  ringeslion  d'eaux  plus  ou  moins  impures.  Les  autres  causes 
prédisposent  certainement  l'organisme  à  l'infection,  mais  celle-ci 
la  détermine.  Il  semble,  en  effet,  surabondamment  démontré 
aujourd'iuii,  surtout  depuis  les  importantes  recherches  de  Kelsch 
et  Kiener,  que,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  labcès  du  foie 
n'apparaît  qu'à  titre  de  complication  dune  dysenterie  plus  ou 
moins  sérieuse.  Celui  qui,  dans  les  pays  chauds,  veut  éviter  l'abcès 
devra  donc  se  préserver  de  la  dysenterie  et,  pour  ce,  boire  des  eaux 
pures,  puisqu'il  semble  avéré  aujourd'hui  qu'à  l'exemple  d'un  certain 
nombre  d'affections  intestinales,  ce  sont  les  eaux  qui  charrient  le  germe 
de  la  dysenterie.  La  filtration  des  eaux  suspectes  est  une  bonne  pré- 
caution. L'ébullition  vaut  mieux  encore,  et  l'usage  d'eaux  faible- 
ment minéralisées  provenant  de  sources  sûres  ne  saurait  être  trop 
recommandé.  L'Européen  appelé  à  vivre  dans  les  pays  chauds  aura 
ainsi  les  plus  grandes  chances  d'éviter  la  dysenterie  et.  par  surcroît, 
l'abcès  du  foie  qui  la  complique  si  souvent. 

C'est  qu'en  effet  la  dysenterie  se  retrouve  dans  presque  toutes  les 
observations.  .lésais  bien  que  l'accord  n'est  pas  unanime  sur  ce  point 
et  que  certains  auteurs  pensent  qu'il  faut  encore  incriminer  Vimpalu- 
disme  (  1  ).  Les  abcès  tropicaux  seraient  souvent  des  abcès  dysentériques 
cl  quelquefois  des  abcès  paludéens.  Il  n'est  pas  encore  possible  de  se 
prononcer  sur  ce  point  dune  faron  définitive,  mais  je  crois  cependant 
que  les  abcès  dits  paludéens  sont  destinés  à  disparaître.  Il  ne  suffit 
pas  que  la  dysenterie  ne  puisse  être  trouvée  à  l'origine  de  tous  les 
abcès  tropicaux  pour  qu'on  soit  en  droit  de  conclure  que  ce  sont  là 
des  abcès  dus  à  l'impaludisme.  Outre  qu'on  n'a  jamais,  que  je  sache, 
trouvé  dans  un  abcès  du  foie  l'hématozoaire  de  Laveran,  qui  semble 
bien,  de  l'avis  de  tous,  devoir  être  rendu  responsable  de  l'intoxication 
paludéenne,  il  est  fort  possible  que,  dans  la  plupart  des  cas  où  la 
dysenterie  n'a  pas  été  rencontrée,  des  ulcérations  intestinales  de  peu 
<1  importance,  assez  bénignes  pour  passer  inaperçues  du  malade  et 
même  du  médecin  qui  le  soigne,  aientexisté  qui  suffisent  parfaitement 
à  expliquer  l'inoculation  hépatique.  De  même  qu'une  égratignure 
insignifiante,  une  écorchure  microscopique,  suffisent  parfois  à  pro- 
voquer les  inoculations  les  plus  graves,  les  lymphangites  les  plus 
envahissantes  et  les  phlegmons  les  plus  diffus,  de  môme  une  ulcération 
intestinale  d'importance  absolument  nulle  doit  suffire  à  provoquer 
une  inoculation  pyléphlébitique  et  une  hépatite  consécutive.  Or, 
dans  les  pays  chauds  les  affections  intestinales,  en  dehors  même  de 

(J)  Ghemillox,  thèse  de  Paris,  1889. 
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la  (lysenleri(\  sonl  dos  plus  IViVjiumiU's  el,  «luollc  que  soil  leur 
iialiuv,  elles  siini.seiil  ù  explicjuer  les  supimralions  lirpalifiucs  cpii 
nous  occupent  sans  qu'il  y  ail  besoin  pour  cela  d'invoipier  riiifeclion 
paludéenne,  d'aspect  si  iiarticulier,  el  (pii,  on  eu  conviendra,  n'a  pas 
pour  habilude  de  revêtir  les  caractères  d'une  alVection  pvogène.  On 
ne  conçoit  guère  pounpioi  cette  afl'eclion  provoquerait  dans  le  foie 
l'éclosion  de  collections  purulentes,  alors  qu'elle  ne  la  provocpie 
jamais  ailleurs.  Il  nie  paraît  donc,  jusqu'à  preuve  du  contraire, 
beaucoup  plus  simple  d'admettre  (pie  les  abcès  tropicaux  du  foie  sonl 
toujours  consi'cutifs  à  une  lésion  de  la  muqueuse  intestinale,  lésion 
qui,  dans  le  plus  i>rand  nombre  des  cas,  est  due  à  la  dysenlerie. 

Cette  question  ne  pourra  d'ailleurs  être  définitivement  Irancliée 
•que  lorsque  l'iiistoire  de  la  dysenterie  elle-même  sera  parfaitenuMit 
élucidée  el  que  la  bactériologie  aura  dit  son  dernier  mot. 

L'agent  infectieux  qui  provoque  la  dysenterie  n'est  pas  encore,  en 
efl'et,  bien  connu.  Ou  ne  croit  plus  guère  aux  amibes  de  Lœsch  el 
Karlulis,  qui.  dune  part,  ne  se  rencontrent  pas  toujours,  et  qui. 
•d'autre  part,  se  trouvent  parfois  en  abondance  chez  des  sujets  parfai- 
tement sains  ou  atteints  des  affections  les  plus  dilférentes.  Divers 
auteurs,  entre  autres  Ziégler  et  Prior,  Babès,  Koch,  Chanteniesse 
cl  Widal,  Ogata,  ont  isolé  et  décrit  des  bactéries  diverses;  Zancarol  a 
trouvé  des  streptocoques,  Calmelte  leur  associe  le  bacille  pyocyanique, 
Bertrand  et  Baucher,  Laveran  pensent  que  la  dysenterie,  au  moins 
■dans  les  pays  tempérés,  est  simplement  due  à  l'exaltation  de  la  viru- 
lence des  microbes  qui  habitent  normalement  l'intestin.  C'est  donc 
une  question  encore  à  l'étude. 

Il  est  d'ailleurs  possible  que  tout  le  monde  ail  raison  el  que  la 
dysenterie  ne  soit  point  une  afTection  spécifique  toujours  causée  par 
le  même  microorganisme,  mais  tout  simplement  une  inflammation  de 
la  mmjueuse  du  gros  intestin,  inflammation  grave,  à  tendance  ulcé- 
reuse, mais  qui  pourrait  fort  bien  être  produite  par  les  microbes  les 
plus  divers,  la  muqueuse  réagissant  d'une  façon  à  peu  près  semblable 
sous  linfluence  de  l'inoculation  d'espèces  microbiennes  dilïérentes, 
comme  le  fait  par  exemple  la  peau,  qui  répond  à  l'invasion  de 
microbes  pyogènes  divers  par  des  phénomènes  de  lymphangite  fort 
analogues  les  uns  aux  autres  quelle  que  soil  l'espèce  microbienne. 
Si  cela  est  vrai,  la  dysenterie  serait  non  pas  une  maladie  spécifique, 
mais  un  syndrome  commun  à  diverses  infections  de  la  muqueuse  du 
gros  intestin. 

C'est  là  d'ailleurs  une  hypothèse  que  je  donne  pour  ce  qu'elle  vaut 
et  que  la  bactériologie  démontrera  ou  infirmera  quelque  jour. 

S'il  en  est  ainsi,  il  n'est  pas  étonnant  que  l'on  rencontre  dans  les 
abcès  du  foie  les  microbes  les  plus  divers. 

Rien  n'est  plus  intéressant,  en  effet,  que  l'étude  de  la  llore  micro- 
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bienne  des  abcès  brputiques.  J'en  ni  déjà  parle  au  chapitre  précé- 
dent, en  étudiant  les  agents  d'infection  des  voies  biliaires  ;  je  n'y 
reviendrai  ici  qu'en  peu  de  mots.  De  Gennes  et  Kirniisson  avaient, 
dès  1886,  trouvé  dans  le  pus  de  deux  grands  abcès  du  foie  des  diplo- 
coques  et  des  microcoques  réunis  en  chaînette  qui  étaient  sans  doute 
des  streptocoques.  Depuis  eux,  les  constatations  ont  été  nombreuses  : 
Kartulis  a  trouvé  des  streptocoques  et  des  staphylocoques  blancs; 
Zancarol,  le  Streplococcus pijogenes  ;  Veillon  et  Jayle,  le  Baclerium 
coli  ;  Bertrand,  Fontan,  le  Staphijlococcus  aureus  et  le  Staphylococcus 
albus  ;  OEltinger,  ce  dernier  microbe  et  aussi  le  streptocoque  ;  Ricard, 
dans  un  abcès  consécutif  à  un  anthrax,  le  Staphylococcus  aureus  ; 
Lannois  et  Lyonnet  le  bacille  d'Eberth.  On  a  encore  rencontré  (1)  le 
Bacillus pyogenes  fetidus{Kav[x\\is),  \e Bacillus  capsulatus  de  Pfeilïer 
(Wichlain),  le  Bacillus  proleus  vulgaris{Ka.vlu\is),  le  bacille  pyocya- 
nique  (Pasquale).  Les  abcès  du  foie  peuvent  donc  succéder  à  une 
infection  par  les  microbes  les  plus  divers.  Il  n'y  a  d'ailleurs  dans  ce 
fait  rien  que  de  très  naturel.  Il  en  est  ainsi  dans  les  autres  tissus  et  les 
autres  organes,  et  il  est  parfaitement  établi  aujourd'hui  que  des  sup- 
purations en  apparence  identiques  peuvent  succéder  à  une  infection 
par  des  espèces  microbiennes  très  différentes. 

On  a  rencontré  assez  souvent  dans  les  abcès  du  foie  des  or- 
ganismes qu'on  n'est  pas  habitué  à  trouver  dans  d'autres  collections 
purulentes.  Je  veux  parler  des  amibes  de  Lœsch  et  Kartulis,  que  ce 
dernier  a  voulu  rendre  responsables  de  la  dysenterie  des  pays  chauds. 
Kartulis  lui-même,  Vasse,  et  tout  récemment  Peyrot  et  Roger  (2)  les 
ont  reconnus;  Grimm  a  rencontré  des  protozoaires  qui  sont  vraisem- 
blablement identiques  à  ces  amibes.  Rien  que  la  lumière  ne  soit  pas 
faite  sur  ce  point,  il  est  fort  possible  que  des  amibes  ayant  échoué  dans 
le  foie  à  la  faveur  de  quelque  ulcération  intestinale  y  aient  provoqué 
des  suppurations,  soit  par  leur  seule  présence,  soit  par  leur  associa- 
tion avec  des  microbes  pyogènes  ordinaires  entraînés  avec  eux. 

Enfin,  et  c'est  là  un  fait  des  plus  intéressants,  on  a  constaté  dans 
ces  dernières  années  qu'un  grand  nombre  d'abcès  du  foie  étaient  par- 
faitement stériles.  Maintenant  que  l'habitude  est  prise  de  pratiquer 
l'examen  bactériologique  du  pus  de  ces  abcès,  les  observations 
se  sont  multipliées  et  la  question  a  même  inspiré  des  thèses,  et  en 
particulier  celles  de  Cotta  et  de  Debray,  auxquelles  je  renvoie  pour 
de  plus  amples  détails  (3).  Les  premiers  faits,  dus  à  Rokaï  (1881), 
Talamon  (1885),   Lauenstein  (1889),  passèrent  inaperçus.  Ce  fut  le 

(1)  PicQUÉ  et  Macé,   Gaz.  hehd.,  1S97,  p.  90. 

(2)  Peyrot  et  Roger,  lleviie  de  chir.,  1897,  p.  89  (avec  indice  liibliogr.). 

(3)  GoTTA,  Contribulion  à  l'étude  des  abcès  du  foie  à  pus  stérile,  thèse  de  Paris, 
1895.  —  Deuray,  De  l'absence  de  microbes  dans  les  abcès  du  foie,  thèse  de 
Paris,   1895. 
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mémoire  de  Kaiiulis(l)  (]ul,  en  révélant  la  slérililé  fréquente  des  abcès 
du  foie,  provoqua  un  peu  partout,  et  surtout  en  France,  de  nombreuses 
recherches.  Lavoran,  Neller,  Pcyrot  et  Vcillon,  Arnaud  et  Dastros, 
TulTier,  Pict[ué,  Zancarol,   Ilanot,  André  Petit,   W'althcr,  Longuet, 
firent  successivement  la  même  constatation.  Debray  cite  dans    sa 
thèse  iO  observations  et  leur  nombre  aug^mente  chaque  jour.  Il  y  a 
donc  des  abcès  du  foie  avec  pus  stérile.  Il  n'en  fallait  |)as  davantage 
pour  faire  mettre  en  doute  l'origine  microbienne  de  ces  abcès.  Mais 
c'est  là  une  question  souverainement  jugée  et  qui  ne  mérite  même 
plus  qu'on  s'y  arrête.  Les  abcès  du  foie  sont  certainement  d'origine 
microbienne  et  si,  à  une  certaine  époque  de  leur  évolution,  on  les 
trouve  stériles,  c'est  que  les  microbes  qui  les  ont  provoqués  ont  dis- 
paru. Comment  et  pourquoi  ont-ils  disparu?  Là  est  toute  la  question. 
Longuet  (2)  d'abord,   Debray  ensuite  résument  les  quelques  hypo- 
thèses qu'on  a  formulées  sur  ce  point.  Laveran  a  émis  l'idée  que  la 
bile  rendait  inhabitable  le  pus  des  abcès  hépatiques.  Or,  non  seule- 
ment certains  de  ces  abcès  parfaitement  stériles  ne  renferment  pas  trace 
de  bile,  mais  il  est  démontré  que  celle-ci  n'est  pas  bactéricide.  Cette 
hypothèse  est  donc  à  rejeter.  A  rejeter  également  et  pour  de  multiples 
raisons,  d'autres  explications,  erreur  ou  insuffisance  de  technique, 
—  vraiment  trop  commode  ;  —  propriété  spéciale  que  posséderait  la 
cellule  hépatique  de  détruire  les  bactéries  pyogènes  comme  elle  détruit 
les  poisons  (Chauffard),  —  affirmation  gratuite,  d'ailleurs  en  contra- 
diction absolue  avec  ce  fait  qu'on  observe  des  collections  aseptiques 
ailleurs  que  dans  le  foie.  Il  n'y  a  qu'une  théorie  possible,  acceptable 
et  certainement  vraie.  C'est  celle  de  la  stérilité  tardive  secondaire. 
Les  abcès  stériles  ne  l'ont  pas  toujours  été,  ce  sont  des  abcès  primi- 
tivement fertiles  et  septiques.  Mais  au  bout  d'un  certain  temps,  en 
général  assez  long,  les  microbes  ont  fini  par  disparaître,  sans  doute 
empoisonnés  par  leurs  propres  toxines  qui  saturent  le  liquide  dans 
lequel  ils  vivent  —  ou  pour  quelque  autre  raison  inconnue  ou  mé- 
connue. Tous  les  faits  viennent  à  l'appui  de  cette  théorie.  Fontan, 
Arnaud  et  Dastros,  Zancarol,  n'ont-ils  pas  vu  dans  des  abcès  sté- 
riles à  pus  non  cultivable,  des  cadavres  de  microbes  qu'y  décelait 
encore  le  microscope?  C'est  là  un  stade  intermédiaire  à  l'abcès  fertile, 
à  pus  virulent  et  septique,  et  à  l'abcès  dans  lequel  les  microbes  pre- 
miers ont  eux-mêmes  complètement  disparu,  emportés  par  la  désa- 
grégation finale.  Autre  raison  !  Ces  abcès  stériles  ne  sont-ils  pas  tou- 
jours des  abcès  volumineux,  anciens,  malgré  le  cas  de  Petit,   qui 
aurait  eu  une  évolution  rapide,  comme  si  l'on  pouvait  affirmer  le 
moment  précis  du  début.  Ce  sont  donc  des  abcès  anciens,  dans  les- 
quels l'intoxication  et  la  nécrobiose  ont  eu  le  temps  d'emporter  les 

(1)  Kartulis,  Centralbl.  fur  Bakt.  iind  Parasit.,  II,  n»  25,1887,  cl  Arch.  fûrpath. 
Anal,  and  Phy.iiol.,  Bd  GXVIII,  1889,  p.  1. 

(2)  Longuet,  Presse  méd.,  1895,  p.  99. 

Traité  de  chirurgie.  Vlll. 
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microbes.  Et  puis  enfin,  n'avons-nous  pas  d'autres  exemples  de  col- 
lections purulentes  stériles  !  Les  vieilles  salpingites  dans  lesquelles  le 
pus  s'est  depuis  longtemps  enkysté  sont  fréquemment  tout  à  fait 
aseptiques.  Dans  les  trompes  comme  dans  le  foie,  comme  partout  ail- 
leurs, l'origine  première  de  la  collection  purulente  n'en  est  pas  moins 
la  même,  elle  est  due  à  une  infection,  et  je  ne  puis  admettre  que, 
reculant  devant  une  explication  aussi  simple,  on  aille  édifier  à  l'usage 
du  foie  une  physiologie  pathologique  en  contradiction  avec  les 
vérités  les  mieux  démontrées  de  la  pathologie  générale. 

Anatomie  pathologique.  —^  A  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les 
cholécystites,  où  le  foie  peut  être  littéralement  criblé  de  petits  abcès, 
les  grands  abcès  tropicaux  sont  presque  toujours  en  petit  nombre.  Ils 
sont  même  le  plus  souvent  uniques.  C'est  ainsi  que  Rendu,  sur  un 
total  de  248  cas  empruntés  à  diverses  statistiques,  a  trouvé  près  de 
70  p.  100  d'abcès  uniques,  ou  plus  exactement  69,5  contre  17,5  d'abcès 
doubles  et  4,5  d'abcès  triples.  Dans  les  autres  cas,  soit  8,5  p.  100,  les 
abcès  étaient  en  plus  grand  nombre.  Cependant  Robert  (1)  dit  avoir 
généralement  rencontré,  au  Tonkin,non  pas  un  abcès  unique,  mais  de 
multiples  loges  purulentes. 

Ils  siègent  presque  tous  dans  le  lobe  droit,  que  son  volume  beau- 
coup plus  considérable  prédispose  à  recevoir  les  embolies  septiques. 
Un  quart  à  peine  se  développent  dans  le  lobe  gauche  et  il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  d'en  rencontrer  dans  le  lobe  de  Spiegel.  C'est  pour 
la  môme  raison  qu'on  en  trouve  davantage  près  du  bord  postérieur, 
épais  et  volumineux,  que  du  bord  antérieur,  mince  et  aplati.  Enfin,  la 
face  convexe  est  beaucoup  plus  souvent  atteinte  que  la  face  concave. 
Le  mode  d'arborisation  de  la  veine  porte,  dont  les  rameaux  divergent 
surtout  vers  la  convexité,  suffit  à  expliquer  cette  particularité,  et  il 
est  clair  qu'une  embolie  microbienne,  origine  du  futur  abcès,  aura 
beaucoup  plus  de  tendances,  venant  du  tronc  de  la  veine  porte,  à  se 
précipiter,  en  suivant  le  courant  sanguin,  vers  une  des  branches  qui 
vont  s'épanouir  sous  la  face  diaphragmatique,  qu'à  pénétrer  dans  les 
troncs  presque  récurrents  et  en  tous  cas  moins  directs  qui  vont  se 
ramifier  sur  la  face  concave.  Bien  souvent  aussi  le  point  de  départ 
de  l'abcès  est  situé  dans  le  centre  du  foie  et  ce  n'est  que  par  suite 
de  son  accroissement  progressif  qu'il  atteint  une  des  deux  faces,  le 
plus  souvent  la  supérieure,  en  soulevant  en  ce  point  la  séreuse  que 
double  une  lame  de  tissu  hépatique  plus  ou  moins  épaisse,  parfois 
remplacée  par  une  couche  conjonctive  de  nouvelle  formation.  D'ail- 
leurs, le  péritoine  et  la  capsule  de  Glisson  ne  suffisent  pas  toujours  à 
arrêter  le  développement  et  la  marche  des  collections  intrahépatiques. 
Peu  à  peu  l'abcès  peut  progresser  et  se  livrer  à  une  véritable  migra- 
tion vers  les  organes  voisins.  Sous  l'influence  de  l'irritation  que  pro- 

(1)  Albcit  RoDEUT,  Soc.  de  chir.,  1  janvier  1.S91, 
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voque  l'abcès  i\  sa  périphérie,  des  adhérences  se  forment  entre  le  foie 
elles  viscères  conligus,  le  plus  souvent  par  rintermé(naire  dn  péritoine, 
et  c'est  ainsi  que  l'abcès,  jj^agnant  peu  à  peu  du  terrain,  et  toujours 
isolé  par  une  épaisse  barrière  d'adhérences,  peut  aller  s'ouvrir  dans  le 
côlon,  l'estomac,  l'intestin  ou  la  cavité  péritonéaleelle-môme.  Le  plus 
souvent,  la  migration  se  fait  vers  la  partie  supérieure,  et  une  collec- 
tion sous-diaphragmati(iue  se  constitue. 

Les  choses  n'en  restent  ordinairement  pas  là,  le  diaphragme  est 
atteint,  perforé,  la  plèvre  envahie.  Le  foyer  intrahépalique  peut  ainsi 
communiquer,  à  travers  le  diaphragme,  avec  un  vaste  foyer  intra- 
pleural.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  plèvre  pulmonaire  céder  à 
son  tour  et  l'abcès,  creusant  le  poumon,  se  vider  par  les  bronches  en 
une  vomique  plus  ou  moins  grave,  plus  ou  moins  abondante  et  plus 
ou  moins  prolongée.  Le  péricarde,  bien  que  les  cas  en  soient  rares,  a 
pu,  lui  aussi,  être  inondé.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  l'abcès, 
se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  peau,  peut  s'ouvrir  à  l'extérieur, 
soit  vers  l'épigastre,  soit  au  niveau  de  quelque  espace  intercostal,  et 
donner  ainsi  naissance  à  une  fistule  plus  ou  moins  rebelle,  ou  même 
guérir  radicalement. 

Au  cours  de  ces  migrations  lointaines,  les  abcès  du  foie  peuvent 
acquérir  un  volume  énorme. 

Annesley  cite  une  observation  où  l'abcès  contenait  près  de  trois 
litres  de  pus  et  Lavigerie  en  a  vu  un  de  huit  litres  et  demi.  Mais  ce 
sont  là  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  En  général,  ils  présentent  le 
volume  d'une  orange,  mais  il  est  assez  commun  de  leur  voir  contenir 
de  400  à  500  grammes  de  pus. 

Celui-ci  est  en  général  épais,  crémeux,  légèrement  verdatre,  sans 
odeur  et  présentant,  en  un  mot,  tous  les  caractères  du  pus  dit 
«  louable  ».  Parfois  il  est  mélangé  de  détritus  hépatiques,  ou  bien 
de  sang,  qui,  suivant  son  abondance,  le  fait  passer  par  toutes  les 
nuances  allant  du  brun  chocolat  au  rouge  lie  de  vin.  La  bile  aussi 
peut  l'envahir,  le  teinter  en  jaune,  en  vert,  suivant  la  plus  ou  moins 
grande  altération  de  ses  matières  colorantes.  On  y  peut  voir  aussi  des 
concrétions  diverses,  une  sorte  de  poussière  biliaire,  qui,  mélangée 
aux  autres  éléments  du  pus,  lui  donne  l'aspect  d'une  bouillie  noirâtre. 
Lorsqu'il  existe  une  communication  avec  quelque  cavité  voisine,  le 
pus  présente  des  altérations  putrides  dues  à  des  infections  secon- 
daires et  qui  peuvent  lui  donner  une  odeur  infecte.  J'ai  insisté  assez 
longuement  sur  les  caractères  bactériologiques  de  ce  pus  pour  n'avoir 
pas  à  y  revenir. 

Les  abcès  tropicaux  sont  en  général  réguliers,  de  forme  arrondie. 
Leur  paroi  est  souvent  peu  nette,  tomenteuse  et  comme  hérissée  de 
villosités  plus  ou  moins  longues,  vestiges  de  la  charpente  cellulo- 
vasculaire  du  foie  qui  a  résisté  à  la  destruction,  alors  que  les  cellules 
hépatiques  ont  depuis  longtemps  disparu,  informes,  désagrégées  et 
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perdues  au  milieu  des  autres  éléments  du  pus.  Parfois  un  vaisseau 
plus  volumineux  a  complètement  résisté  et  traverse  de  part  en  part  la 
cavité  de  l'abcès.  Quelquefois  la  cavité  est  anfractueuse  et  comme 
formée  de  cavités  secondaires.  Elle  peut  d'ailleurs  naître  de  la  réu- 
nion de  plusieurs  abcès  primitifs  qui  se  sont  fondus  en  un  seul,  mais 
gardentencore  desvestigesde  leur  séparation  première.  C'est  ce  qu'on 
observe  surtout  dans  les  abcès  aréolaires  de  Chauffard,  qui  d'ailleurs 
succèdent  plutôt  à  des  infections  biliaires,  et  n'ont  avec  les  abcès 
tropicaux  d'autre  caractère  commun  que  leur  volume  parfois  assez 
considérable  (Voy.  p.  187). 

Autour  de  l'abcès,  les  altérations  hépatiques  sont  variables.  Il  y  a 
souvent  une  sorte  de  ramollissement  rouge,  d'infiltration  purulente, 
surtout  dans  les  abcès  récents.  Mais  on  peut  voir  aussi,  grâce  à  la 
réaction  du  tissu  hépatique  sur  la  périphérie  de  l'abcès,  une  zone 
conjonctive  plus  ou  moins  épaisse  qui  forme  à  la  collection  purulente 
comme  une  membrane  d'enveloppe  et  dans  l'épaisseur  de  laquelle  les 
cellules  nobles  ont  à  peu  près  complètement  disparu. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Complications.  —  Rien  n'est  plus 
rare  ni  plus  difficile  que  de  surprendre  l'abcès  du  foie  au  début 
de  son  évolution.  Évidemment,  dans  certains  cas,  dans  ceux  sur- 
tout qui  succèdent  à  un  traumatisme  de  l'hypocondre,  à  une  vio- 
lence ayant  porté  sur  le  foie,  il  est  possible  de  le  reconnaître,  et  si 
peu  de  temps  après  l'accident  on  voit  le  foie  se  tuméfier  et  devenir 
douloureux,  en  même  temps  qu'on  assiste  à  l'apparition  de  la  fièvre, 
il  faudra  songer  au  développement  de  quelque  suppuration  hépatique. 
Ce  sont  là  des  circonstances  exceptionnelles,  comme  sont  exception- 
nels les  abcès  qui  reconnaissent  une  autre  origine  que  quelque  affec- 
tion des  pays  chauds. 

Les  abcès  tropicaux  eux-mêmes  restent  très  souvent  méconnus  au 
moment  de  leur  apparition.  Et  cependant  leur  fréquence  attire  sur 
eux  l'attention,  les  médecins  sont  prévenus,  et  il  n'est  pas  un  dysen- 
térique dont  le  foie  ne  soit  surveillé.  C'est  que  leur  développement 
peut  être  absolument  silencieux  et  les  cas  sont  nombreux  où  l'abcès 
du  foie  ne  s'est  révélé  que  par  ses  accidents  terminaux,  irruption  dans 
les  bronches  ou  rupture  dans  le  péritoine.  D'autre  part,  il  est  fréquent 
de  voir  les  accidents  dus  à  la  dysenterie  elle-même  masquer  les  signes 
de  l'abcès.  Cependant,  dès  cette  époque,  divers  symptômes  peuvent 
permettre,  sinon  d'affirmer  l'existence  d'un  abcès  du  foie,  au  moins  de 
soupçonner  sa  formation.  Le  plus  net  est  le  point  de  côté  hépatique, 
succédant  presque  toujours  à  quelque  cause  occasionnelle,  fatigue 
exagérée  ou  même  simple  écart  de  régime.  Au  milieu  d'une  lassitude 
générale,  le  malade  accuse  du  côté  du  foie  un  sentiment  de  pesan- 
teur qui  peut  s'aggraver  et  dégénérer  même  en  une  douleur  aiguë. 
La  pression  réveille  la  douleur,  l'exaspère  et  permet  souvent  de 
constater  que  la  région  est  tendue,  dune  extrême  sensibilité,  et  même 
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que  le  foie  est  augmenté  de  volume.  En  mémo  temps,  rapparilion 
de  certains  phénomènes,  comme  la  sécheresse  de  la  langue,  à  la- 
quelle Annesley  attachait  une  grande  importance,  l'aggravation  do 
l'étal  général  souvent  précaire  du  lait  de  la  dysenlerie,  la  teinte  subic- 
lérique  de  la  peau  et  des  conjonctives,  quelquefois  aussi  la  constata- 
tion de  selles  argileuses  et  privées  de  bile,  viennent  indiquer  que  le 
foie  est  louché.  Dans  ces  conditions,  on  songe  immédiatement  à 
l'abcès  dont  des  signes  plus  nets  ne  tardent  pas,  en  général,  à  confir- 
mer l'existence. 

En  France,  il  est  rare  que  nous  assistions  à  ces  phénomènes  de 
<lébut,  si  ce  n'est  dans  certains  hôpitaux,  comme  ceux  de  Toulon, 
de  Brest  et  de  Marseille,  où  affluent  les  malades  des  expéditions 
coloniales.  Encore  ceux-ci  arrivent-ils  la  plupart  du  temps  avec  leur 
abcès  en  plein  développement,  mais  bien  souvent  encore  difficile  à 
reconnaître,  tant  les  signes  par  lesquels  il  peut  se  traduire  sont  incer- 
tains et  inconstants. 

Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  l'abcès  tropical  en 
pleine  évolution  n'ont  rien  de  palhognomonique.  Ce  sont  ceux  de 
toutes  les  suppurations  :  troubles  gastro-intestinaux,  langue  saburrale, 
inappétence  absolue,  amaigrissement  plus  ou  moins  rapide,  faciès 
terreux,  etc.  C'est  aussi  et  surtout  la  fièvre. 

Celle-ci,  qui  manque  rarement,  se  présente  avec  des  caractères  un 
peu  spéciaux,  que  j'ai  longuement  décrits  au  chapitre  précédent 
(Voy.  p.  191)  et  sur  lesquels  je  passe  rapidement.  C'est  la  fièvre  inter- 
mittente symptomatique  de  Charcot,  la  fièvre  bilio-seplique  de  Cliauf- 
fard,  dont  les  accès  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  la  fièvre  palustre 
etprésentent  comme  eux,  après  un  violent  frisson  qui  peut  durer  jus 
qu'à  une  et  deux  heures,  un  stade  de  chaleur,  suivi  d'un  stade  de 
sueur,  d'ailleurs  beaucoup  moins  constant  que  dans  la  fièvre  palu- 
déenne. D'autres  caractères  distinguent  encore  ces. deux  intoxications 
fébriles.  L'accès  hépatique  est  presque  toujours  vespéral,  alors  que 
l'accès  paludéen  se  montre  surtout  dans  la  matinée.  En  outre,  le  sul- 
fate de  quinine,  souverain  contre  la  malaria,  esta  peu  près  sansaction 
sur  la  fièvre  qui  accompagne  l'abcès  du  foie. 

L'élévation  de  température,  qui  atteint  facilement  40  et  même  41°, 
est,  en  général,  quotidienne,  et  il  est  rare  de  voir  la  fièvre  revêtir  le 
type  tierce  ou  le  type  quarte.  On  peut  cependant  quelquefois  la  voir 
apparaître  à  intervalles  éloignés,  tous  les  sept  ou  huit  jours.  Mais  c'est 
plutôt  une  fièvre  rémittente,  et  qui,  si  elle  peut  être  presque  aussi 
violente  que  la  fièvre  palustre,  est  en  tous  cas  beaucoup  moins  régu- 
lière dans  ses  manifestations. 

Victère  manque  très  souvent.  11  n'existe  guère  que  dans  un  quart 
des  cas.  Encore  est-il  en  général  fort  peu  prononcé. 

Les  troubles  fonctionnels  ont  beaucoup  plus  de  valeur.   Le  plus 
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conslanL  cl  le  plus  important  est  sans  contredit  la  douleur.  Elle  , 
existe  presque  toujours,  dans  les  4/5  des  cas,  d'après  Rouis.  Elle 
est  en  général  peu  violente,  c'est  une  sensation  de  pesanteur  plu- 
tôt qu'une  douleur  vive.  Elle  est  spontanée,  mais  s'accroît  avec  les 
mouvements  d'inspiration  profonde.  La  pression  la  réveille  et 
l'exagère,  mais  à  condition  qu'elle  soit  exercée  au  niveau  du  point 
précis  où  siège  l'abcès.  C'est  une  douleur  circonscrite,  et  c'est  là,  on 
le  conçoit,  un  fait  des  plus  importants  au  point  de  vue  du  diagnostic 
non  seulement  de  l'abcès,  mais  encore  de  son  siège  exact.  A  un  abcès 
de  la  face  concave,  correspondrait,  d'après  Mac  Lean,  un  maximum 
de  douleur  au-dessous  du  rebord  costal.  Pour  les  abcès  de  la  face 
convexe,  c'est  dans  les  espaces  intercostaux  qu'il  faudrait  le  chercher  ; 
enfin,  dans  les  abcès  du  bord  postérieur,  le  point  le  plus  douloureux 
siégerait  à  la  région  lombaire. 

Si  la  douleur,  de  sourde  et  profonde,  devient  violente,  il  faut 
presque  toujours  songer,  d'après  Rendu,  à  quelque  complication 
du  côté  des  séreuses.  Il  ne  s'agit  plus  alors  simplement  d'hépatite, 
mais  de  périhépatite,  ou  même  de  pleurésie.  Ce  caractère,  contesté 
par  Hache,  est  d'ailleurs  loin  d'être  absolu. 

La  douleur  de  l'épaule  droite,  si  commune  dans  les  affections  hépa- 
tiques, se  rencontre  très  souvent  dans  l'abcès  du  foie,  où  tous  les 
auteurs  la  signalent.  Rouis  l'a  rencontrée  en  Algérie  dans  17  cas 
sur  100  (1)  et  Annesley  pense  qu'elle  est  caractéristique  des  abcès 
de  la  face  convexe. 

On  rencontre  aussi  diverses  autres  douleurs,  mais  plus  rares,  plus 
irrégulières  et  plutôt  susceptibles  d'égarer  le  diagnostic  que  de  le 
confirmer.  C'est  ainsi  qu'on  en  a  signalé  à  l'épigaslre,  entre  les 
deux  épaules,  dans  le  dos,  vers  les  lombes,  le  sacrum  et  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  du  côté  droit. 

Cette  douleur  hépatique  provoque  de  la  dyspnée  qui  s'exagère 
encore  lorsque  l'abcès,  s'étendant  vers  le  haut,  détermine  des  phéno- 
mènes d'inflammation   du  côté  du  péritoine  sous-diaphragmatique. 

Cette  dyspnée  persistant  pendant  longtemps  et  accompagnée  de 
fièvre  serait,  d'après  Dutroulau,  en  l'absence  de  signes  stéthosco- 
piques  indiquant  une  affection  pulmonaire,  presque  suffisante  pour 
faire  pensera  une  suppuration  hépatique. 

Les  signes  physiques  doivent  être  recherchés  avec  soin.  La  palpa- 
tion  attentive  peut  donner  des  indications  précieuses.  Lorsque  le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  et  que  l'abcès  vient  se  mettre  au  contact  de 
la  paroi  abdominale,  il  peut  être  parfois  possible  de  sentir  une  sorte  de 
tumeur  étalée  et  rénitente,  assez  vague,  mais  tranchant  néanmoins 
quelque  peu  sur  la  convexité  du  foie.  Cependant  il  ne  faut  pas  trop 

(1)  Rouis,  Recherches  sur  les  suppurations  endémiques  du  foie,  d'après  les  obser- 
vations recueillies  dans  le  noi'd  de  l'Afrique .  Paris,  1860. 
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tompler  sur  ce  signe  (jui  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  grands 
abcès,  qui  est  rare,  et  toil  (lillicileà  apprécier.. l'en  dirai  tout  autant  de 
la/îuclualion,  mais  il  n'en  est  pas  de  mrmede  Vaiif/menlalion  de  volume 
du  foie  pres([ue  constante,  surtout  dans  les  abcès  un  peu  anciens,  et 
assez  facile  à  apprécier  avec  quelque  précision,  surtout  avec  l'aide  du 
phonendopcope  qui  peut  rendre  dans  ces  cas  de  véritables  services. 

Quelquefois  des  abcès,  et  même  des  abcès  peu  volumineux,  déter- 
minent autour  d'eux  une  zone  d'induration,  véritable  barrière  inflam- 
matoire que  la  palpation  révèle  parfaitement.  Les  tissus,  et  surtout 
les  tissus  profonds,  manquent  totalement  de  souplesse;  il  y  a  une 
résistance  lointaine,  une  sorte  de  plastron  dur  dont  la  constatation  est 
un  signe  des  plus  précieux.  Parfois  même  il  y  a,  superiiciellement, 
un  peu  d'œdème  que  déprime  le  doigt  en  y  laissant  sa  trace. 

Le  frottement  périhépalique,  sur  lequel  a  récemment  insisté  Ber- 
trand ^1  ,  a  aussi  une  certaine  importance.  L'oreille  et  la  main  appliquées 
sur  l'hypocondre  droit  le  perçoivent,  le  plus  souvent,  au  niveau  du 
septième  ou  du  huitième  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire.  Ce 
frottement,  qu'il  faut  éviter  de  confondre  avec  un  frottement  pleural, 
est  l'indice  d'une  participation  de  la  séreuse  à  l'inflammation.  Il  y  a 
là,  entre  le  foie  et  la  paroi,  des  adhérences  dont  il  n'est  pas  inutile  de 
connaître  lexistence  au  point  de  vue  de  l'intervention. 

D'après  Hassler  et  Boisson  (2),  ce  frottement,  qui  correspond  aux 
mouvements  du  diaphragme,  et  peut  être  comparé  à  une  fine  crépi- 
tation neigeuse,  ne  serait  point  dû  à  des  phénomènes  de  périhépatite, 
tnais  bien  à  une  sorte  d'œdème  intra hépatique.  Ce  signe  serait,  d'après 
eux,  absolument  pathognomonique. 

Hache  {3]  a  signalé  comme  un  bon  signe  l'élargissement  des  espaces 
intercostaux.  Mais  ce  phénomène  n'aurait,  pour  le  diagnostic  d'un 
abcès  du  foie,  d'importance  réelle  que  lorsqu'il  est  limité  à  un  ou  deux 
espaces.  Lorsque  tous  les  espaces  intercostaux  correspondant  au  foie 
sont  élargis  ensemble,  on  en  peut  conclure  à  l'augmentation  de 
volume  de  la  totalité  du  viscère.  La  tuméfaction  locahsée,  telle  que 
peut  la  produire  un  abcès  du  foie,  ne  retentit  au  contraire  que  sur  une 
région  limitée,  mesurée  par  un  ou  deux  espaces. 

Bien  entendu,  pour  peu  que  l'abcès  soit  volumineux,  l'augmenta- 
tion de  volume  du  foie  se  traduira  par  une  voussure  de  la  paroi, 
appréciable  à  la  vue  et  facile  à  reconnaître  en  saisissant  entre  les 
deux  mains,  l'une  postérieure,  l'autre  antérieure,  l'épaisseur  du  flanc 
tout  entier  et  en  le  comparant  avec  le  flanc  opposé. 

Je  n'insiste  pas  sur  quelques  signes  de  moindre  importance,  comme 
la  contracture  de  la  portion  supérieure  du  muscle  droit  voisine  de 

(1)  Bertrand  (de  Toulon,  Acad.  de  mêd.,  i  mars  1n90. 

(2)  Hassler  et  Boisson.  Étude  sur  les  abcès  dysentériques  du  foie  (Réf.  de  mèd., 
oct.  1896,  et  Sein,  inéd.,  1896.  p.  4dOi. 

(3)  Hache.  Acad.  de  méd.,  22  juillet  1890. 
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l'abcès  et  latlilude  spéciale  que  prennent  quelquefois  les  malades  qui 
se  couchent  sur  le  côté  droit  en  fléchissant  les  cuisses.  Cette  attitude 
n'est  point  particulière  à  rafl'ection  qui  nous  occupe,  elle  est  com- 
mune à  toutes  les  afl'ections  douloureuses  de  la  même  région.  C'est 
l'attitude  de  moindre  douleur,  que  le  malade  prend  parfois  incon- 
sciemment, même  en  l'absence  de  celle-ci,  pour  éviter  de  la  voir 
survenir,  et  qui,  dans  certains  cas  difficiles,  peut  avoir,  pour  le 
diagnostic,  une  certaine  importance. 

Tels  sont  les  signes  les  plus  communs  de  l'abcès  du  foie.  Mais  tous 
les  abcès  du  foie  ne  se  ressemblent  pas  et  ils  peuvent  présenter  entre 
eux,  suivant  leur  marche  et  leur  terminaison,  les  plus  grandes 
différences. 

Il  en  est  qui  évoluent  de  façon  aiguë.  Si  bien  qu'en  dix  à  douze  jours, 
et  parfois  moins,  il  est  possible  de  constater,  au  milieu  d'un  appareil 
fébrile  intense  et  de  phénomènes  généraux  graves  allant  même 
jusqu'à  l'état  typhoïde,  tous  les  signes  d'une  collection  intrahépatique. 
Mais  ces  cas  sont  rares  et  la  marche  subaiguë  est  beaucoup  plus 
commune.  C'est  celle  qui  correspond  à  la  description  que  j'ai  donnée 
plus  haut.  L'évolution  demande  alors  plusieurs  semaines. 

Enfin  la  marche  peut  être  chronique,  soit  d'emblée,  soit  à  la  suite 
d'une  des  deux  formes  précédentes.  Dans  ces  conditions,  la  maladie 
peut  se  prolonger  très  longtemps  avec  des  symptômes  très  atténués, 
peu  de  fièvre,  peu  de  douleur,  un  état  général  simplement  médiocre. 
L'affection  est  en  un  mot  presque  latente.  Mais  elle  n'en  est  pas 
moins  parfois  sujette  à  de  terribles  réveils  et  capable  de  se  terminer 
brusquement  par  quelque  complication  foudroyante. 

Celles-ci  proviennent  surtout  du  sens  dans  lequel  l'abcès,  qui  tend 
à  s'ouvrir  quelque  part,  fera  sa  migration.  Sans  doute  tous  ne 
s'ouvrent  pas,  et  Rendu,  sur  une  statistique  de  563  abcès,  en  compte  311 , 
soit  55  p.  100,  qui  sont  restés  sans  s'ouvrir.  Les  autres,  soit  45  p.  100, 
s'étendant  peu  à  peu,  ont  fini  par  aboutir  quelque  part. 

Le  plus  grand  nombre  se  portent  vers  le  haut  et  proéminent  du 
côté  de  la  cavité  thoracique.  La  barrière  diaphragmatique  est  peu  à 
peu  envahie,  perforée,  et  l'abcès  arrive  au  contact  de  la  plèvre  droite, 
dans  laquelle  il  peut  s'ouvrir  (5,5  p.  100  des  cas,  d'après  Rendu).  Mais 
plus  souvent  (10,5  p.  100),  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  s'enflamment, 
adhèrent  l'un  à  l'autre  et  l'abcès  arrive  au  contact  du  poumon  dans 
lequel  il  crève  tôt  ou  tard.  Cet  accident  donne  lieu  à  des  signes 
variables  suivant  les  particularités  anatomiques  de  chaque  cas  et  le 
contenu  de  l'abcès.  Tantôt,  si  la  communication  avec  les  bronches 
originelles  est  petite,  il  y  a  des  quintes  de  toux  fréquentes  et  répétées, 
donnant  lieu  à  l'évacuation  de  crachats  purulents  de  peu  de  volume, 
d'aspect  variable  suivant  l'état  des  poumons  et  le  contenu  de  l'abcès. 
Parfois  ces  crachats  sont  verts,  franchement  purulents;  parfois  ils 
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sonl  formels  d'une  bouillie noiiAlrc,  (luaud  riibcès  contenait  du  sang; 
parfois  enfin,  ils  sont  mélangés  d'écume  et  de  mucus  bronchique.  Si 
la  comniunicalion  est  large,  et  que  l'ahcés  s'ouvre  directement  dans 
une  grosse  bronche,  l'évacuation  peut  se  l'aire  en  masse,  presque  subite- 
ment, et  on  assiste  alors  à  l'expectoration  violente  d'un  flot  de  j)us 
qui  peut  parfois  obstruer  les  bronches  et  tuer  le  malade  par  une 
suffocation  soudaine. 

L'abcès  ouvert  dans  le  poumon  ne  tarde  pas  à  s'infecter  et  l'expec- 
toralion,  qui  au  début  pouvait  être  inodore,  devient  rapidement 
fétide.  Elle  est  parfois  mélangée  de  bile  et  le  malade  accuse  à  cha([ue 
expectoration  une  sensation  d'amertume.  On  comprend  coml)ien  ces 
divers  détails  peuvent  être  utiles  pour  le  diagnostic.  Quant  aux 
signes  stéthoscopiques  qui  traduisent  ces  lésions  pulmonaires,  ils 
sont  des  plus  variables, mais  consistent  le  plus  ordinairement  en  ri\les 
humides,  bruits  caverneux,  gargouillements,  etc.  L'ouverture  dans 
la  plèvre,  plus  rare,  mais  aussi  plus  insidieuse,  peut  passer  inaperçue. 
Elle  ne  détermine  le  plus  souvent  que  des  phénomènes  d'oppression 
respiratoire.  Mais  la  percussion  de  la  paroi  et  l'auscultation  donnent 
ici  des  renseignements  plus  précis.  La  matité,  l'abolition  du  murmure 
vésiculaire,  etc.,  indiquent  la  présence  d'un  épanchement  dans  la 
plèvre. 

Quelquefois,  lorsque  l'ouverture  se  fait  brusquement  et  que  la  plèvre 
est  subitement  inondée,  il  peut  y  avoir  un  point  de  côté  violent  et  des 
phénomènes  de  pleurésie  aiguë  qui  ne  lardent  pas  à  emporter  le 
malade. 

Le  péricarde  a  été  envahi  dans  un  certain  nombre  de  cas 
d'abcès  du  lobe  gauche.  Cet  accident,  rapidement  mortel,  n'est  en 
général  reconnu  qu'à  l'autopsie.  La  dyspnée,  l'anxiété  précordiale,  la 
syncope,  la  petitesse  du  pouls,  l'affaiblissement  des  bruits  du  cœur,  en 
constituent  les  signes  les  plus  nets,  encore  que  fort  obscurs. 

L'ouverture  extérieure,  à  travers  un  espace  intercostal^  est  fort  rare, 
mais  il  y  a  parfois  des  complications  du  côté  des  côtes,  et  Chauvel  a 
signalé  leur  envahissement  et  leur  carie  (1). 

La  migration  vers  la  cavité  abdominale  est  moins  fréquente  que  la 
migration  vers  la  cavité  thoracique.  Elle  fait  suite  aux  abcès  de 
la  face  concave.  En  général,  l'abcès  s'avance  en  créant  au-devant 
de  lui  des  adhérences  péritonéales  qui  isolent  la  séreuse  et  viennent 
souder  la  poche  purulente  aux  organes  voisins.  C'est  ainsi  qu'il 
peut  se  déverser  dans  Vintestin,  dans  Vestomac,  dans  le  colon. 
C'est  dans  cette  partie  des  voies  digestives  qu'il  s'ouvre  le  plus 
fréquemment,  ce  qui  est  tout  naturel  si  l'on  songe  aux  rapports 
intimes  qu'affecte  le  côlon  avec  la  face  inférieure  du  foie.  Cette 
complication,  qui  n'en  est  pas  toujours  une  et  qui  peut  même  n'être 

(1)  Chauvel,  Acad.  de  inéd.,  21  janvier  1890. 
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qu'un  accident  heureux  conduisant  à  la  guérison,  est  parfois  assez 
facile  à  reconnaître.  Le  pus  qui  remplit  l'estomac  peut  donner  lieu 
à  des  vomissements  où  il  est  facile  de  le  distinguer.  Celui  qui 
inonde  le  côlon  peut  être  retrouvé  dans  les  selles  qu'on  doit  exami- 
ner chaque  jour,  suivant  le  précepte  d'Annesley.  Mais  il  est  plus 
difficile  de  reconnaître  celui  qui  s'est  déversé  dans  linlestin,  et 
surtout  dans  sa  partie  supérieure,  car  il  est  rendu  méconnaissable 
par  les  phénomènes  de  la  digestion  et  son  mélange  avec  les  matières 
intestinales. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire  l'ouverture  dans  le  rein  et  le  bassinet 
du  côté  droit,  ou  encore  dans  la  veine  cave.  Ce  sont  l'i  des  trouvailles 
d'autopsie.  L'ouverture  dans  \e  péritoine  est  plus  commune  7  p.  100 
d'après  Rendu  %  Elle  peut  être  brusque  et  dans  ce  cas  s'accompagner 
soit  d'une  douleur  vive,  soit  au  contraire  dune  sorte  de  détente  de 
tous  les  symptômes.  D'ailleurs,  cette  rupture  ne  larde  pas  à  être 
suivie  d'accidents  d'infection  péritonéale  rapidement  mortelle.  11  ne 
faut  cependant  pas  désespérer  lorsque  survient  cette  complication. 
La  laparotomie,  le  lavage  du  péritoine,  peuvent  encore  guérir  le 
malade,  et  Hulke  en  a  récemment  communiqué  un  beau  cas  à  la 
Société  royale  de  Londres  (1).  Mais  l'envahissement  du  péritoine 
peut  ne  pas  avoir  cette  brusquerie.  La  péritonite  peut  se  localiser  et 
n'être  plus  qu'un  abcès  circonscrit  par  des  fausses  membranes,  abcès 
qui  peut  lui-même  s'ouvrir  secondairement  dans  une  cavité  natu- 
relle. 

Si  l'ouverture  dans  l'intestin  peut  être  un  mode  de  guérison,  elle 
peut  aussi  provoquer  l'aggravation  du  mal.  On  comprend  qu'il 
puisse  se  faire  une  infection  secondaire  de  la  poche;  le  pus  devient 
fétide  et  des  phénomènes  de  septicémie  peuvent  apparaître,  pour  peu 
qu'il  s'écoule  mal  et  que  l'orifice  de  communication  avec  l'intestin 
soit  obstrué. 

Les  abcès  du  foie  bien  et  dûment  constitués  peuvent-ils  guérir 
spontanément,  sans  ouverture  d'aucune  sorte  soit  à  l'extérieur,  soit 
dans  quelque  cavité  naturelle  ?  Rendu  le  pense.  Les  médecins  qui 
exercent  dans  les  pays  chauds  ont  fréquemment,  dit-il,  l'occasion 
de  constater  chez  des  sujets  morts  d'aiïections  diverses  la  trace 
d'anciens  foyers  de  suppuration  hépatique  réduits  à  l'état  de  noyaux 
caséeux  ou  crétacés  et  devenus  complètement  inoffensifs.  On  com- 
prend qu'il  soit  fort  difficile  de  constater  cliniquement  la  guérison 
avérée  d'un  abcès  parfaitement  reconnu.  Mais  il  est  évident  que 
tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  sur  la  stérilité  fréquente  du 
pus  de  ces  abcès  nous  autorise  à  penser  qu'ils  peuvent  se  résorber 
spontanément,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer,  pour  expliquer 

(1)  Hui.KE,  Sein,  méd.,  Is92,  p.  483. 
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leur  disparition,   l'uiiverlure  dans  les   voies   biliaires   ou    tel  aulrc 
mode  d'évaeiialii^ii  rapide. 

Celte  description  des  signes  de  l'abcès  du  foie  el  des  accidents  qui 
jîcuvent  le  compliciuer  me  dispense  d'insister  sur  \c  pronostic.  C'est 
une  alleclion  grave,  presque  toujours  mortelle  si  on  l'abandonne  à 
elle-même,  mais  (jui,  heureusement,  trouve  dans  l'intervention  chi- 
rurgicale un  remède  héroïque  el  d'autant  plus  puissant  (\\\"\\  est 
appliqué  de  façon  plus  précoce. 

Diagnostic.  —  Assurément,  lorsqu'il  se  montre  avec  ses  caractères 
les  plus  nets  et  chez  un  malade  qui  revient  des  pays  chauds  ou  qui 
présente  encore  des  accidents  dysentériques,  à  plus  forte  raison 
lorsqu'on  est  dans  les  pays  mêmes  où  l'on  a  coutume  de  le  voir  et 
où  l'on  y  songe  toujours,  rien  n'est  plus  aisé  à  reconnaître  qu'un 
abcès  du  foie.  Rien  n'est  plus  difficile,  au  contraire,  lorsque  les 
signes  physiques,  et  en  particulier  l'augmentation  de  volume  du  foie, 
font  défaut,  même  si  le  malade,  revenant  des  tropiques,  est  encore 
en  proie  à  des  désordres  intestinaux  suffisants  pour  attirer  l'attention 
du  côté  du  foie  et  permettre  de  soupçonner  l'abcès. 

Il  peut  d'ailleurs  être  confondu  avec  les  affections  les  plus  diverses 
suivant  son  volume,  suivant  son  siège,  et  surtout  suivant  le  sens 
dans  lequel  il  se  sera  porté.  Je  passerai  rapidement  sur  le  détail  de 
toutes  ces  erreurs,  qu'on  trouvera  avec  tous  leurs  développements 
dans  une  foule  de  thèses  récentes,  sans  compter  les  anciennes  et  en 
particulier  dans  celles  de  Gremillon,  de  Bichon,  de  Debergue,  de 
Leblond  (1;.  C'est  ainsi  que  des  abcès  du  foie  se  propageant  sw  la 
cavité  thoracique  ont  été  pris  et  assez  fréquemment  pour  une  pleu- 
résie piiriilenle,  dont  ils  présentent  la  plupart  des  signes  locaux, 
point  de  côté,  oppression,  matité,  absence  de  respiration,  voussure 
circonscrite,  etc.  L'erreur  inverse  a  même  été  commise,  beaucoup 
plus  rarement,  il  est  vrai,  et  Rendu  (2)  cite  le  cas  d'un  officier  de 
marine,  ancien  dysentérique,  chez  lequel,  égaré  par  ces  antécédents, 
on  faillit  conclure  à  la  présence  d'un  abcès  du  foie.  Ce  n'est  que  peu 
à  peu,  et  grâce  à  l'apparition  de  signes  stéthoscopiques  du  côté  du 
sommet  et  de  la  base  du  poumon  droit,  qu'on  se  rallia  au  diagnostic 
de  pleurésie  purulente  qu'une  incision  dans  le  huitième  espace 
intercostal  vint  démontrer  être  le  vrai.  Il  y  a  cependant  un  signe 
qui  permet  de  reconnaître  si  un  épanchement  purulent  vient  de  la 
plèvre  ou  bien  du  foie.  Il  faut,  pour  cela,  qu'il  soit  ouvert  et  qu'il 
s'écoule  avec  une  certaine  abondance.  Dans  ces  conditions,  les 
mouvements  d'inspiration  ralentissent  ou  arrêtent  l'écoulement  s'il 
s'agit   d'un   épanchement   pleural,   et  l'accélèrent  s'il  s'agit  d'une 

(1)  GisEMiLLON,  thèse  de  Paris,  18S9.  —  Bu;hon,  thèse  de  Montpellier,  1890.  — 
Debergie,  thèse  de  Montpellier,  1889.  —  Leulond,  thèse  de  Paris,  1893. 

(2)  Rendu,  Clinique  médicale,  t.  I,  1890,  p.  2S0. 
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collection  du  foie  ou  plus  exactement  d'une  collection  sous-dia- 
phragmatique.  L'expiration  'produit  l'efîet  inverse,  modérant  l'écou- 
lement pour  la  collection  sous-diaphragmatique,  et  l'accélérant  au 
contraire  pour  l'épanchement  pleural. 

Les  cas  où  l'on  a  pris  un  abcès  du  foie  pour  une  tuberculose  pul- 
monaire ne  sont  pas  très  rares  ;  les  phénomènes  généraux,  la  fièvre, 
l'amaigrissement,  les  crachats  purulents  dus  à  une  communication 
avec  les  bronches  peuvent  donner  le  change.  On  comprend  l'impor- 
tance que  peut  avoir  sous  ce  rapport  l'examen  microscopique  et 
bactériologique  des  crachats. 

On  a  même  pris  la  maladie  qui  nous  occupe  pour  une  pneumonie 
aiguë  et  certaines  des  observations  qu'on  rapporte  montrent  combien 
cette  erreur  peut  être  facile  à  commettre  (1). 

Lorsque  l'abcès  du  foie  se  porte  vers  la  cavité  abdominale,  les 
erreurs  auxquelles  il  donne  lieu  sont  naturellement  d'un  autre 
ordre. 

Plusieurs  fois  on  a  pris  pour  des  abcès  du  foie  des  collections 
purulentes  siégeant  dans  le  rein.  Il  est  d'ailleurs  des  cas,  comme 
celui  de  Gallard  (2),  où  il  était  impossible  de  ne  pas  faire  la  confusion, 
({ui  ne  put  être  rectifiée  qu'à  l'autopsie,  après  l'enlèvement  du  foie. 

Les  affections  les  plus  différentes  ont  été  la  source  d'erreurs  du 
même  genre  et  l'abcès  du  foie  a  été  confondu  avec  une  hydronéphrose, 
un  cancer  de  V estomac,  un  anévrysme  de  V aorte.  Auguste  Broca  (3) 
crut  à  un  abcès  du  foie  alors  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  de  la  gaine 
du  grand  droit,  et  P.  Segond,  dans  son  remarquable  article  du  Traité 
de  chirurgie,  raconte  s'être  trouvé  deux  fois  en  présence  de  la  même 
difficulté  (4). 

De  même,  il  est  parfois  impossible  de  ne  pas  confondre  l'abcès  du 
foie  avec  certaines  affections  voisines,  V abcès  sous-diaphragmatique , 
despérihépatites  suppurées  de  siège  divers,  \e phlegmon  sous-péritonéal 
de  la  région  hépatique,  les  abcès  et  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire, 
le  cancer  du  foie,  la  cirrhose  de  Hanoi,  etc. 

Lorsque  l'abcès  du  foie,  sans  présenter  de  phénomènes  locaux 
bien  nets,  se  traduit  surtout  par  des  accidents  d'infection  générale, 
on  comprend  combien  l'erreur  est  facile  à  commettre,  et  comment  on 
a  pu  le  confondre  avec  un  simple  embarras  gastrique  fébrile,  avec  la 
fièvre  typhoïde,  la  granulie,  la  fièvre  biliaire  des  pays  chauds,  les 
angiocholites,  en  un  mot  toutes  les  infections  générales  qui  peuvent 
déterminer  des  troubles  du  côté  du  foie. 

Le   diagnostic  de  l'abcès  du   foie   est  donc  souvent  hérissé  de 

(1)  Haspel, /îec.  des  mém.  de  méd.  et  de  pharm.  milit  ,  t.  LV,  p.  66. 

(2)  Gallard,  Clinique  médicale,  Paris,  187",  p.  245. 

(3)  A.  Broca,  Gaz.  hebdom.,  1891,  p.  S7i. 

(4j  P.  Second,  Traité  de  chirurgie  publié  sous  la  direct,  de  Duplay  et  Reclus, 
t.  VIT,  1892,  p.  249. 
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(lifficullrs,  et  il  n'y  a  ici  ni  rèyle  ni  loi  (jui  puisse  peniiellre  de  les 
éviter.  Il  est  de  toute  évidence  (jue  l'étude  des  antécédents  du  malade 
est  ici  de  la  plus  haute  importance  ;  elle  pourra  parfois  induire  en 
erreur,  comme  dans  le  cas  de  Rendu  que  j'ai  cité  plus  haut,  mais 
dans  l'immense  majorité  des  cas  elle  sera  du  plus  grand  secours. 
Le  séjour  dans  les  colonies,  l'existence  d'une  dysenterie  antérieure 
à  peine  guérie,  existant  encore,  ou  môme  remontant  assez  loin, 
suffisent,  lors(}u'il  y  a  du  côté  du  foie  quelques  phénomènes  suspects, 
pour  établir  de  très  fortes  présomptions  de  suppuration  hépatique. 
Si  l'étude  des  phénomènes  locaux  permet  de  constater  une  augmen- 
tation de  volume,  une  voussure  nette,  une  sensation  de  rénitence  et 
de  fluctuation,  s'il  y  a  une  douleur  localisée,  de  la  fièvre  et  surtout 
ces  accès  un  peu  particuliers  qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de 
l'infection  paludéenne,  les  présomptions  se  changent  en  presque  cer- 
titude et  l'on  se  trompe  bien  rarement,  malgré  l'absence  complète  de 
tout  signe  palhognomonique.  Il  restera  toujours,  évidemment,  des 
cas  atypiques  et  paradoxaux  au  sujet  desquels  on  commettra 
(jnelques  erreurs.  C'est  là  le  cas  de  toutes  les  maladies,  et  on 
rencontre  partout  en  médecine  des  cas  exceptionnels  au  sujet 
desquels  il  n'est  pas  permis  de  ne  pas  se  tromper,  parce  que  la  clinique 
est  parfois  le  contraire  de  la  pathologie,  et  qu'au  lit  du  malade  il  faut 
toujours  pencher  pour  la  solution  la  plus  simple,  contre  l'invraisem- 
blance et  contre  le  paradoxe. 

Et  d'ailleurs,  dans  les  cas  difficiles,  n'avons-nous  pas  un  moyen 
des  plus  simples  de  lever  les  doutes  et  de  faire  disparaître  les  hésita- 
tions ?  La /jo/2c//o/2  exploratrice,  d'une  simplicité  sans  égale  et  d'une 
innocuité  à  peu  près  complète,  vient  suppléer  à  l'insuffisance  des 
moyens  ordinaires  d'investigation  et  donner  des  renseignements  sur 
la  valeur  absolue  desquels  il  est  inutile  d'insister. 

En  vérité,  les  dangers  de  la  ponction  exploratrice  bien  faite  sont  à 
peu  près  nuls.  Elle  a  été  faite  un  nombre  incalculable  de  fois,  et  on 
en  est  encore  à  compter  les  accidents.  Si  l'on  choisit  une  aiguille 
d'un  diamètre  convenable,  l'hémorragie  n'est  pas  à  redouter.  L'écou- 
lement du  pus  dans  le  péritoine  ne  l'est  pas  davantage,  ou,  en  tous 
cas,  si  quelques  gouttes  de  pus  viennent  sourdre  à  la  surface  du  foie, 
le  péritoine  les  tolère  et  les  absorbe  et  les  accidents  ne  se  montrent 
point.  Bien  plus,  la  légère  irritation  locale  qui  en  résulte  peut  avoir 
pour  conséquence  la  formation  d'adhérences  entre  le  foie  et  la  paroi 
abdominale,  adhérences  salutaires  au  moment  de  l'intervention.  Les 
accidents  sont  donc  des  plus  rares.  Ils  ont  été  cependant  notés,  sur- 
tout lors  de  la  ponction  des  kystes  hydatiques.  Chauffard  (1)  a  même 
vu  tout  récemment  la  mort  survenir  quelques  minutes  après  la  ponc- 

(1)  A.  Chauffard,  Sem.  mec/.,  1896,  p.  265. 
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tion  au  milieu  d'accidents  bizarres  de  prurit,  d'attaques  épilepti- 
formes,  de  collapsus  cardiaques  et  de  phénomènes  asphyxiques. 
Que  ces  accidents  étranges  soient  dus  à  des  réflexes  mal  connus,  ou, 
comme  le  pensent  Debove,  Achard  et  Chaulïard  lui-même,  à  une 
intoxication  hydatique,  particulière  au  kyste,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  des  accidents  ont  succédé  à  la  ponction  du  foie  et  qu'il  faut 
s'en  méfier,  même  lorsqu'il  s'agit  d'abcès.  Ils  sont,  je  le  répète,  trop 
exceptionnels  pour  qu'on  puisse  mettre  en  balance  les  avantages  de 
la  ponction,  au  point  de  vue  de  la  précision  du  diagnostic,  avec  les 
dangers  minimes  qu'elle  fait  courir. 

Dans  les  cas  douteux,  on  n'hésitera  donc  jamais  à  recourir  à  la 
ponction  exploratrice.  Celle-ci  pourra  être  faite  avec  une  seringue 
de  Pravaz,  à  aiguille  longue  et  de  fort  calibre.  Dans  la  plupart  des 
cas,  la  seringue  de  Pravaz  est  insuffisante,  le  pus  étant  trop  épais 
pour  traverser  des  aiguilles  aussi  fines.  L'aspirateur  de  Potain  ou 
celui  de  Dieulafoy  sont  bien  préférables  avec  leur  trocart  ou  leur 
aiguille  de  2  à  3  millimètres  qui,  sans  faire  au  .foie  de  blessure 
sérieuse,  permettent  en  général  l'aspiration  facile  des  liquides  qu'ils 
peuvent  rencontrer  sur  leur  passage. 

La  ponction  devra  être  faite  aussitôt  que  possible.  Lorsqu'on 
soupçonne  un  abcès,  il  faut,  avant  tout,  tâcher  de  s'assurer  de  son 
existence,  sans  attendre  qu'il  ait  pris  un  développement  trop  consi- 
dérable. Moins  les  désordres  qu'il  aura  provoqués  dans  le  foie  seront 
grands,  plus  sera  facile  et  rapide  la  guérison,  mais  aussi  plus  sera 
difficile  la  ponction  destinée  à  le  découvrir  et  plus  sera  délicate 
l'opération  faite  pour  l'évacuer  et  le  guérir. 

Je  crois,  pour  ma  part,  l'aiguille  inférieure  au  trocart,  même  dans 
les  cas  où  la  recherche  de  l'abcès  paraît  devoir  être  difficile,  et  où 
elle  permet,  si  le  premier  coup  n'a  point  conduit  l'instrument  dans 
la  poche,  de  l'enfoncer  plus  avant  sans  avoir  à  exécuter  les  petites 
manœuvres  que  nécessite  le  trocart.  Mais  celui-ci  est  plus  rigide  et  la 
canule  ne  risque  pas  de  s'oblitérer  pendant  la  traversée  du  tissu 
hépatique.  Cette  question  n'a  d'ailleurs  qu'une  importance  secondaire 
et  les  deux  instruments  sont  bons  pourvu  qu'ils  fonctionnent  bien, 
qu'ils  soient  assez  aigus  pour  pénétrer  facilement  à  travers  la  paroi, 
et  pourvu,  bien  entendu,  qu'ils  soient  parfaitement  stérilisés  par  le 
flambage  ou  l'ébullition. 

La  ponction  doit  être  faite  au  point  le  plus  saillant  de  la  voussure, 
lorsqu'elle  existe,  soit  dans  un  espace  intercostal,  soit  sur  la  paroi 
abdominale.  Si  le  foie  ne  déborde  que  très  peu  les  fausses  côtes,  on 
aura  soin  d'enfoncer  le  trocart  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Si 
la  tuméfaction  n'existe  pas,  c'est  sur  la  douleur  qu'on  se  guidera  et 
c'est  au  point  où  elle  est  la  plus  vive  qu'on  enfoncera  le  trocart. 
Une  fois  le  point  bien  choisi  et  le  trocart  bien  dirigé,  on  poussera 
brusquement,  fermement,  de  façon  à  pénétrer  d'un  seul  coup  à  la 
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proroiuleiir  nécessaire.  Si,  au  nionienl  oii  on  rlalilil  laspiralion,  le 
liquide  ne  coule  pas,  on  explorera  plus  profondémcnl,  en  avaneanl 
ilouccmenl.  Si  la  ponction  ne  donne  rien,  ce  qui  n'est  pas  rare,  on 
pourra  recommencer  sur  un  point  voisin  et  faire  ainsi,  au  besoin, 
juscpi  a  Irois  et  quatre  explorations.  En  général,  il  sera  prudent  de 
ne  pas  aller  plus  loin  et  de  laisser  le  malade  se  reposer  pendant 
quelques  jours,  à  moins  que  son  état  ne  fasse  juger  nécessaire  une 
intervention  plus  rapide. 

Lorsque  la  ponction  ramène  du  pus,  on  comprend  de  quelle 
importance  est  l'examen  de  ce  dernier.  Le  microscope,  les  cultures 
donneront  des  renseignements  précieux  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  même  du  pronostic  de  TalTection,  en  permettant  de  se  rendre  compte 
de  l'état  de  désagrégation  du  foie,  comme  de  la  virulence  des  agents 
pyogènes  qu'il  peut  renfermer. 

Malgré  la  facilité,  l'innocuité  et  tous  les  avantages  de  \sl  ponction 
exploratrice,  qui  peut  rendre  et  rend  chaque  jour  d'immenses  ser- 
vices, il  est  absolument  permis  de  mettre  en  parallèle  avec  elle  et 
même  de  lui  préférer  la  laparotomie.  Une  laparotomie  bien  conduite 
n'a  par  elle-même,  en  dehors  des  cas  où  les  malades  sont  très  pro- 
fondément atteints,  qu'une  très  faible  gravité,  et  elle  présente  en 
outre  l'immense  avantage  de  constituer  le  premier  temps  d'une  opé- 
ration curative,  qui  devient  précisément  toujours  nécessaire  dans  les 
cas  où  la  ponction  a  démontré  la  présence  du  pus.  Elle  est,  d'autre 
part,  certainement  moins  aveugle  que  la  ponction,  qui,  quelle  que 
soit  sa  valeur,  ne  saurait  cependant  renseigner  aussi  clairement  que  la 
laparotomie,  d'autant  plus  que  celle-ci  peut  être  complétée  par  une 
ponction  ultérieure  faite  directement  sur  le  foie,  au  point  qui  paraît 
le  plus  favorable. 

Pour  peu  que  l'abcès  supposé  soit  éloigné  de  la  paroi  abdominale, 
et  qu'on  coure  le  risque  de  blesser  quelque  organe  interposé,  il  est, 
je  crois,  préférable  davoir  recours  d'emblée  à  l'incision  exploratrice. 
De  même  si  on  a  la  presque  certitude  de  l'existence  d'un  abcès.  Il 
est  alors  inutile,  pour  confirmer  un  diagnostic  presque  certain,  de 
pratiquer  une  ponction  qui,  sans  donner  aucun  résultat  thérapeu- 
tique, peut  risquer,  rarement  il  est  vrai,  de  provoquer  des  accidents. 
Mais  il  n'y  a  là  aucune  règle  précise.  C'est  une  question  d'habitudes 
chirurgicales,  d'installation  et  de  sécurité  opératoire  qui  varient  avec 
chaque  chirurgien.  Pour  moi.  j'aurais  plutôt  tendance  à  préférer  la 
laparotomie,  sauf  peut-être  dans  les  cas  très  douteux  où  l'abcès  est 
problématique  et  où  une  intervention  sérieuse  ne  semble  pas  indiquée. 
Au  reste,  cette  question  des  indications  réciproques  de  la  ponction 
et  de  l'incision  exploratrice  sera  discutée  plus  loin.  Elle  se  pose  en 
effet  de  nouveau  pour  les  kystes  hydatiques  (Voy.  p.  321). 

Et  cependant,  malgré  l'emploi  de  ces  diverses  méthodes  d'investi- 
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galion,  malgré  les  signes  les  plus  nets,  malgré  les  renseignements 
donnés  par  la  ponction  elle-même,  il  est  une  aiïection  qu'il  est 
parfois  presque  impossible  de  distinguer  de  l'abcès  du  foie.  C'est  le 
kyste  hyclalique  suppuré.  Et  d'ailleurs  ce  kyste  hydatique  suppuré 
est-il,  en  réalité,  autre  chose  qu'un  abcès  du  foie?  Oui,  si  l'on  consi- 
dère son  origine,  qui  est  autre  ;  non,  si  l'on  ne  tient  compte  que  de 
ses  signes  objectifs,  car  il  n'est,  en  somme,  comme  l'abcès  du  foie, 
qu'une  collection  purulente  intrahépatique.  Les  antécédents  du 
malade  peuvent  cependant  permettre,  dans  bien  des  cas,  de  se  décider 
pour  l'une  ou  pour  l'autre  des  deux  affections.  Et  d'ailleurs,  par 
l'examen  du  pus  qui  montre  parfois  des  fragments  de  membranes 
hydatiques,  parfois  même  la  présence  de  crochets,  on  peut  quelquefois 
porter,  en  connaissance  de  cause,  un  diagnostic  précis.  La  confusion 
des  deux  maladies  ne  saurait  d'ailleurs  avoir  aucune  espèce  d'impor- 
tance, puisque  le  traitement  à  leur  opposer  est  identiquement  le 
même. 

Traitement.  —  «  Ubi  pus,  ibi  évacua  »,  et  ce  précepte  antique 
n'est  pas  moins  vrai  pour  le  foie  qu'il  l'est  partout  ailleurs.  L'abcès 
du  foie  doit  être  ouvert,  et  le  plus  tôt  possible,  et  le  plus  largement 
possible.  Il  ne  saurait  y  avoir  aujourd'hui  sur  ce  point  même  l'ombre 
d'une  hésitation.  C'est  pourquoi  je  ferai  bon  marché  des  pratiques 
anciennes,  qui  ne  pouvaient  pas  ne  pas  être  hésitantes  et  timides, 
pour  décrire  avec  plus  de  soin  le  traitement  tel  qu'il  faut  aujourd'hui 
le  comprendre  et  l'exécuter. 

L'ouverture  par  les  caustiques  destinés  à  provoquer  la  formation 
d'adhérences  entre  le  foie  et  la  paroi  et  à  empêcher  ainsi  l'irruption 
du  pus  dans  le  péritoine,  comme  le  faisaient  Récamier,  Béhier, 
Hardy  et  beaucoup  d'autres  ;  l'ouverture  en  deux  temps,  imaginée 
aussi  par  Récamier,  exécutée  par  Bégin  et  Graves,  et  qui  tendait  au 
même  but  ;  le  trocart  de  Cambay,  qu'il  laissait  à  demeure,  etc., 
n'ont  plus  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique.  J'en  dirai  autant  du 
procédé  de  la  double  ponction,  préconisé  par  Verneuil,  surtout  pour 
les  kystes  hydatiques.  Ces  procédés  lents,  incertains,  sont  en  somme 
aussi  dangereux  que  les  procédés  modernes  sans  en  présenter  aucun 
des  avantages,  et  le  mieux  est  encore  de  ne  s'en  point  servir,  le 
meilleur  ne  valant  pas  grand'chose. 

On  a  pu  espérer  que  la  ponction  aspiratrice  du  contenu  de  l'abcès 
pourrait  remplacer  toutes  les  méthodes  anciennes.  Si  elle  a  donné 
quelques  succès,  que  la  stérilité  de  certains  abcès  permet  d'expli- 
quer, comme  dans  le  cas  de  Moutard-Martin,  ils  sont  au  moins 
exceptionnels,  et  je  crois  pour  ma  part  que  le  temps  que  l'on  perd 
à  pratiquer  la  ponction  et  à  en  attendre  les  effets  a  trop  d'importance 
pour  qu'on  le  sacrifie  à  la  faible  espérance  d'une  guérison  problé- 
matique. 

En  1880,  Stromeyer-Little  (de  Shang-Haïj  fit  l'ouverture  franche 
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cl  rapide.  Son  premier  oprré,  le  I)""  Aymé,  p;ii  railcinenl  fjfuéri, 
(léerivil  1  le  procéfié  de  .son  .sauveur,  et  dès  celle  épo([ue  le  Iraile- 
uieul  des  abcès  du  loic  enlra  dans  une  voie  nouvelle. 

J.  Rochard  communiqua  celle  observalion  remarquable,  en  môme 
temps  que  deux  aulres,  à  rAcadéniic  de  médecine  {'2),  cl  depuis  lors 
des  Iravaux  el  des  communicalions  sans  nombre  sont  venus  sur  ce 
l)oinl  fixer  les  idéesdune  laeon  quil  est  permisde  croire  définitive  (3). 

Slromeyer-LilUe  a  eu  le  grand  mérite  d'ériger  en  niélliode  Touver- 
lure  rapide  que  Ualfe  et  Dikson  Hunier  avaient  d'ailleurs  laite  avant 
lui  en  1^74  et  1870,  mais  sans  en  tirer  aucune  conséquence. 

Le  procédé  de  Lillle,  qui  d'ailleurs  ne  conserve  plus  que  de  rares 
partisans,  de  moins  en  moins  nombreux,  bien  que  constituant  un 
progrès  considérable  sur  tout  ce  qui  s'était  fait  jusqu'alors,  est,  il 
l'aut  bien  le  dire,  passible  d'objections  fort  sérieuses.  On  sait  en  quoi 
il  consiste  :  le  plus  lût  possible,  au  premier  soupçon  de  suppuration 
liépatique,  un  trocart  explorateur  est  enfoncé,  au  point  qui  paraît  le 
plus  propice,  et,  traversant  la  paroi,  pénètre  dans  le  foie  à  la  recherche 
du  pus.  C'est  une  simple  ponction  exploratrice.  Dès  que  le  pus  est 
trouvé,  sans  vider  la  poche,  sans  aspirer  son  contenu,  avec  un  long- 
bistouri  conduit  le  long  du  trocart  on  pénètre  jusque  dans  la  poche 
et  on  incise  alors,  d'un  seul  coup,  toute  l'épaisseur  des  tissus  Ira- 
Aorsés.  L'incision  porte  donc  à  la  fois  sur  le  tissu  hépatique  et  sur 
la  paroi,  qu'il  y  ait  ou  non  des  adhérences  entre  les  deux.  Cette 
incision,  qui  n'a  pas  moins  de  6  à8  centimètres,  donne  une  large  issue 
au  pus  qui  jaillit  au  dehors.  On  vide  complètement  l'abcès,  en  s'ai- 
dant  au  besoin  de  pressions  sur  les  parties  latérales  et  sur  l'abdomen, 
puis  on  le  lave  avec  une  solution  phéniquée  à  1  p.  100,  jusqu'à  ce 
que  le  liquide  ressorte  complètement  limpide.  On  introduit  dans  la 
cavité  un  gros  drain  ([u'on  fixe  à  la  paroi,  et  on  termine  l'opération 
en  appliquant  sur  la  plaie  un  pansement  antiseptique. 

(1)  Stromeveh-Little  et  Ayme,  Arc/i.  de  méd.  navale,  t.  XXXIV,  nov.  1880,  p.  525. 

(2)  Jules  Rochard,  Acad.  de  méd.,  26  oct.  1880. 

\3)  Parmi  ces  travaux,  je  citerai  seulement  les  plus  importants  et  les  plus  ré- 
cents :  Long,  Des  diverses  méthodes  de  traitement  des  abcès  du  foie,  thèse  de 
Montpellier,  1884.  —  Caravias,  Traitement  des  collections  purulentes  du  foie  par 
incision  large  et  antiseptique,  thèse  de  Paris,  1885. —  MAnnorx,  Du  traitement  des 
abcès  du  foie  par  la  méthode  de  Stromeyer-Little  {Revue  de  chir.,  1887,  p.  354  et 
467).  —  Defoxtaine,  Traitement  des  abcès  du  foie  {Gaz.  des  hôp.,  19  mai  1888).  — 
MoRVA>",  Ouverture  des  abcès  du  foie,  thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  Gremillon,  Consid. 
sur  le  traitement  des  abcès  du  foie,  thèse  de  Paris,  1889.  —  Chauvel,  Incision  directe 
des  abcès  du  foie  Arch.  (jèn.  de  méd.,  1889,  p.  129,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  8  janv. 
]H90).  —  Bertranp,  Revue  de  chir.,  1890,  p.  621.  —  Godlee,  Brit.  med.  Journ.,  25  janv. 
1.S90.  —  Discussion  à  la  Soc.  de  chir.,  7  janvier  1891.  —  Fontan,  De  l'ouverture  large 
des  abcès  du  foie  (iioc.  de  chir.,  2.3  déc.  1S91). — Kcerte,  Diagnostic  et  traitement  des 
abcès  du  foie  (.Soc.  de  méd.  de  Berlin,  6  juillet  1892).  —  Flandin,  Traitement  chir. 
des  abcès  du  foie,  thèse  de  Lyon,  189.3.  —  Corml,  Acad.  de  méd.,  6  fév.  1894.  — 
Galaxo,  Traitement  des  abcès  du  foie,  thèse  de  Bordeaux,  1894.  —  Bresson,  Le 
curettage  des  abcès  du  foie,  thèse  de  Bordeaux,  1x94-95.  —  Foxtax.  Acad.  de  méd., 
20  août  J895.  —  Ricard,  Soc.  de  chir.,  15  janvier  1896.  —  Loisox.  ^^'ALT1IER,  Fox- 
tax (de  Toulon),  Robert,  Soc.  de  c/nr.,  janvier-février,  1898. 

Traité  de  chirurgie.  vIII.    —    15 


226  J.-L.  FAURE.  —  MALADIES  DU  FOIE, 

Sans  doute  cela  est  parfait,  lorsque  labcès  est  superficiel,  lorsque 
de  vastes  et  solides  adhérences  viennent  l'unir  à  la  paroi,  lorsque 
aucun  organe  ne  vient  s'interposer,  dont  la  blessure  serait  grave  ou 
mortelle.  Il  est  de  toute  évidence  que  c'est  là  un  procédé  absolu- 
ment aveugle.  Il  est  des  cas  où  le  bistouri,  ainsi  conduit,  peut  blesser 
l'épiploon,  l'intestin,  l'estomac,  la  vésicule  biliaire,  un  gros  vaisseau 
du  foie  —  et  ces  cas,  il  est  impossible  de  les  connaître  d'avance  ;  il 
n'y  a  aucun  signe,  si  ce  n'est  la  sonorité  préhépatique,  qui  puisse 
les  faire  prévoir;  encore,  dans  certains  cas  où  d'épaisses  adhérences 
viennent  englober  l'intestin,  cette  sonorité  peut-elle  manquer. 

Je  me  demande  si  une  des  observations  de  Bertrand  (1)  n'est  pas  un 
cas  de  blessure  de  l'estomac.  L'incision  donna  issue  à  du  pus  cho- 
colat ;  il  y  eut  trois  jours  après  des  vomissements  de  sang  et  de  pus. 
L'autopsie  n'a  pas  été  faite.  Bertrand  attribue  les  vomissements  à 
l'ouverture  d'un  deuxième  abcès  dans  l'estomac. 

En  outre,  dans  les  cas  assez  nombreux  où  les  adhérences  font  tota- 
lement défaut,  ce  procédé  devient  dangereux.  Bien  n'empêche  le  pus 
de  couler  en  partie  dans  le  péritoine,  et  s'il  est  des  abcès  du  foie  asep- 
tiques, ils  sont  malheureusement  bien  loin  de  l'être  tous.  Aussi  Defon- 
taine,  sur  cinq  cas  dans  lesquels  les  adhérences  n'existaient  pas,  a-t-il 
noté,  après  l'incision  de  Little,  trois  décès,  dont  deux  par  péritonite. 
Bien  plus,  après  un  mouvement,  un  effort  de  toux,  le  parallélisme 
de  la  plaie  hépatique  et  de  la  plaie  cutanée  peut  être  détruit  et  le  pus 
s'écouler  directement  dans  le  péritoine.  Gomment  des  chirurgiens 
comme  Jules  Bochard,  comme  Chauvel  ('2)  ont-ils  pu  soutenir  que 
c'est  là  une  crainte  chimérique,  que  toute  suture  unissant  le  foie 
à  la  paroi  est  parfaitement  inutile?  Chauvel  a  même  été  jusqu'à  pré- 
tendre qu'elle  est  nuisible,  en  empêchant  le  retrait  du  foie,  comme 
si  les  adhérences  qui,  dans  les  cas  favorables,  se  forment  presque 
immédiatement  entre  le  foie  et  la  paroi  n'avaient  pas  la  même  in- 
fluence. Je  ne  comprends  d'ailleurs  pas  bien  la  nécessité  de  ce  retrait 
presque  immédiat  dont  la  première  conséquence  est  de  détruire  le 
parallélisme  des  plaies  hépatique  et  cutanée  et  de  rendre  plus  difficile 
l'écoulement  du  pus. 

Malgré  ces  inconvénients,  que  je  considère  comme  très  sérieux,  la 
méthode  de  Little  donne  de  fort  bons  résultats,  incomparablement 
meilleurs  en  tous  cas  que  ceux  donnés  par  les  méthodes  antérieures. 

D'après  Bichon,  sur  82  opérés,  Little  aurait  eu(>8  succès  et  19  morts, 
soit  "23  p.  100.  D'autre  part,  la  réunion  des  statistiques  de  Legrand, 
Caravias  et  Bertrand,  d'ailleurs  peu  comparables,  puisque  celle  de 
Legrand  (18  morts  sur  32  casi  et  celle  de  Bertrand  (8  morts  sur  14) 
sont  franchement  mauvaises,  alors  que  celle  de  Caravias  (2  morts 
sur  40)  est  au  contraire  excellente,  donnent  en  bloc  28  morts  sur 

(1)  Th.  Bertrand,  Revue  de  chii'.,  obs.   V,  IS90,  p.  625. 

(2)  Chauvel,  Acad.  de  méd.,  7  mai  et  25  juin  1XS9. 
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83  opérés,  soi!  .{•_'  p.  Ktd  de  luoclaliU',  cliinVc  i|iii  \arieia  évidciiiiiicnl 
avec  la  promièi*'  slalislique  nouvelle,  mais  qui  est,  en  tous  cas, 
bien  au-tlcssous  du  ciiillVe  des  anciens  |)rocédés  qui  dorinaiotiL  uiuî 
mortalité  de  48  p.  loo. 

Cela  prouve  (|ue  la  méthode  de  Liltle,  avec  ses  imperfections  et 
ses  dangers,  est  très  supérieure  aux  procédés  anciens,  mais  cela  ne 
prouve  nullement  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  laméliorer,  et  ({u'il 
faille  désespérer  dobleuir  des  résultats  plus  favorables  encore. 

C'est  ce  (juont  l'ail  depuis  (juel(|ues  années  la  prcs(pie  unanimité 
des  chirin-iiiens.  L'incision  de  Liltle,  aveui>le  et  dangereuse,  a  été 
|)eu  à  peu  détrônée  par  l'ouverture  méthodique  que  l'on  fait  aujour- 
d'hui plan  par  plan,  couche  par  couche,  avec  toutes  les  précau- 
tions dont  on  s'entoure  pour  une  laparotomie  ordinaire,  et  avec 
toute  la  sécurité  que  donne  une  opération  à  ciel  ouvert,  au  cours 
de  laquelle  le  chirurgien  voit  ce  qu'il  fait  et  peut  agir  suivant  les 
circonstances. 

Si,  au  cours  de  l'opération,  le  bistouri,  sans  rencontrer  aucun  organe 
dangereux,  tombe  immédiatement  sur  l'abcès,  en  passant  au  travers 
de  larges  adhérences  qui  ferment  complètement  la  cavité  périto- 
néale,  il  n'y  aura  évidemment  aucun  inconvénient  à  avoir  incisé 
lentement,  plan  par  plan,  en  se  rendant  un  compte  exact  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  on  se  trouve.  Tout  au  plus  l'opération  en  sera- 
t-elle  allongée  de  quelques  minutes.  Si,  au  contraire,  on  rencontre 
chemin  faisant  quelque  organe,  intestin  ou  vésicule,  dont  la  blessure 
eût  été  grave  et  qu'on  peut  ainsi  éviter,  si  les  adhérences  font  défaut 
et  si  l'on  peut  suturer  tranquillement  le  péritoine  hépatique  au  pé- 
ritoine pariétal  avant  de  donner  issue  au  pus,  les  avantages  sont 
certains,  évidents  et  incontestables.  Quant  aux  inconvénients  que 
pourrait  présenter  cette  méthode,  et  qui  ne  soient  pas,  en  même 
temps,  inhérents  à  la  méthode  de  Little,en  vérité,  je  n'en  vois  pas.  Je 
pose  en  principe  qu'en  présence  d'un  abcès  du  foie  il  faut  l'ouvrir,  et 
l'ouvrir  le  plus  tôt  possible,  et  pour  l'ouvrir  avoir  recours  à  l'incision 
lente  et  méthodique  qui,  seule,  permet  de  bien  voir  ce  que  l'on  fait  et 
de  bien  faire  ce  que  l'on  voit. 

Où  faire  porter  l'incision?  Evidemment  au  point  le  plus  saillant, 
le  plus  empâté,  le  plus  douloureux,  au  point  où  la  ponction  explora- 
trice aura  montré  le  pus.  On  voit  immédiatement  que  l'opération  sera 
tout  autre  suivant  que  l'on  se  trouvera  en  présence  d'un  abcès  à  type 
abdominal  ou  d'un  abcès  à  type  thoracique.  Pour  les  abcès  déve- 
loppés vers  l'abdomen,  il  y  aura  tout  avantage  à  faire  une  incision 
longitudinale.  Si  la  saillie  de  l'abcès  était  médiane,  on  profiterait  de 
la  circonstance  pour  inciser  sur  la  ligne  blanche.  Si  elle  est  latérale, 
on  incisera  au  point  le  plus  saillant.  Le  plus  souvent  on  pourra 
suivre  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  surtout  si  la  collection 
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csl  un  peu  large.  On  n'hésitera  pas  à  le  traverser,  s'il  est  nécessaire, 
de  façon  à  s'écarter  le  moins  possible  du  point  le  plus  central.  Les 
vaisseaux,  qui,  pour  peu  que  la  paroi  participe  à  Tinflammation, 
sont  souvent  assez  développés,  seront  saisis  par  des  pinces  au  fur  et 
à  mesure  de  leur  section.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  muscle 
grand  droit  une  fois  dépassé,  on  tombe  dans  un  tissu  plus  ou  moins 
épaissi,  infiltré,  analogue  au  tissu  qui  environne  les  foyers  inflamma- 
toires. Ce  sont  les  cas  où  des  adhérences  unissent  intimement  le 
foie  à  la  paroi.  Dans  ces  conditions,  on  ne  reconnaît  plus  ni  aponé- 
vrose, ni  péritoine,  ni  tissu  hépatique,  et  Ton  s'avance  prudemment 
guidé  par  la  rénitence  ou  par  l'induration  profondes,  jusqu'à  ce  qu'on 
voie  sourdre  au  fond  de  la  plaie  les  premières  gouttes  de  pus.  On 
agrandit  alors  l'ouverture  au  bistouri  et  aux  ciseaux  ou,  si  l'on  craint 
une  hémorragie,  avec  les  mors  d'une  longue  pince  qu'on  écarte  suffi- 
samment, ou  mieux  encore  avec  le  doigt,  on  lave  soit  à  l'eau  bouillie, 
qui  vaut  mieux,  à  mon  avis,  que  les  solutions  antiseptiques,  à  cause 
des  risques  d'absorption,  soit,  si  le  foyer  est  trop  putride,  avec  une 
quelconque  de  ces  solutions,  de  préférence  eau  phéniquée  à  I  ou 
2  p.  100.  Lorsque  la  cavité  est  complètement  nettoyée  et  lorsque 
l'eau  ressort  limpide,  on  l'explore  avec  le  doigt  de  façon  à  se  rendre 
un  compte  exact  de  ses  dimensions,  de  son  siège  et  de  l'état  de  ses 
parois.  S'il  n'y  a  pas  d'hémorragie  venant  de  la  poche,  il  ne  restera 
plus  qu'à  drainer,  en  diminuant  un  peu,  s'il  est  nécessaire,  par 
«[uelques  points  de  suture,  la  longueur  de  l'incision  cutanée.  Fontan 
a  récemment  proposé,  après  Zancarol,  de  curetter  ces  abcès  une  fois 
ouverts  et  Bresson  a  même  fait  de  ce  procédé  le  sujet  de  sa  thèse  (1  j. 
Les  résultats  obtenus  par  Fontan  (2)  sont  remarquables.  Sur  21  cas 
opérés  par  le  procédé  ordinaire,  il  a  eu  17  guérisons,  ce  qui  est  beau, 
mais  sur  31  cas  opérés  depuis  et  curettes,  tous  ses  malades  ont  guéri, 
ce  qui  est  vraiment  magnifique.  Il  attribue  ce  résultat  au  curettage 
de  la  poche  qui  amène  une  détersion  beaucoup  plus  rapide  et  prévient 
la  putréfaction  des  parois  mortifiées  et  la  septicémie  consécutive. 
En  tous  cas,  il  est  évident  que  ce  curettage  doit  être  prudent  sous 
peine  d'exposer  à  l'hémorragie,  à  l'infection  par  ouverture  d'une 
foule  de  petits  vaisseaux,  et  je  crois  que  la  majorité  des  opérateurs, 
qui  n'ont  pas  l'assurance  que  donne  au  chirurgien  de  Toulon  sa 
grande  expérience  de  ce  genre  d'affection,  s'en  tiendront  pendant 
longtemps  encore  à  l'ouverture  large  et  au  simple  drainage. 

Parfois,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  la  première  partie  de 
l'opération,  c'est-à-dire  l'incision  de  la  paroi,  conduit  jusqu'au 
péritoine.  Lorsque  la  séreuse  est  ouverte,  on  aperçoit  en  général, 
immédiatement  au  contact  de  la  paroi  abdominale,  montant  et  des- 
cendant légèrement  avec  les  mouvements  de  la  respiration,  la  sur- 

(1)  Bresson,  Le  curettage  des  abcès  du  foie,  thèse  de  Bordeaux,  1S94-1895, 

(2)  Fontan  (de  Toulon),  Soc.  de  chir.,  février  1898. 
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lace  lisso  du  foie.  Celui-ci  peul  avoir  sa  couleur  normale,  cl  ccsl 
alors  liiulice  d'un  abcès  assez  proiond  séparé  de  la  l'ace  convexe  par 
une  certaine  épaisseur  de  lissu  hépatique  sain  ;  plus  souvent  il  est 
IdanchiUre  et  la  paroi  de  l'abcès  apparaît  comme  une  membrane 
librcuse  plus  ou  moins  épaisse  et  plus  ou  moins  résistante. 

C'est  alors  qu'avant  d'aller  plus  loin  il  faut  absolument  fixer  le  foie 
à  la  paroi.  Cette  suture,  faite  pour  la  première  fois  par  Horner,  a 
longtemps  été  négligée,  grâce  à  l'inconcevable  opposition  de  Béhier 
cl  Hardy,  de  Chauvel,  de  Mabboux,  de  Ramonet,  qui  la  considéraient 
comme  inutile  et  même  dangereuse,  comme  illusoire  ou  impossible 
par  suite  de  la  friabilité  du  lissu  hépali([ue.  Elle  ne  trouve  plus  au- 
jourd'hui, que  je  sache,  aucune  opposition.  Elle  est  simple,  facile, 
et  il  ne  me  semble  pas  nécessaire,  pour  la  faire  bonne,  et  en  tous  cas 
suffisante,  d'employer  les  procédés  compliqués  qui  sont  décrits  dans 
certains  travaux. 

Du  gros  catgut,  ou  de  la  grosse  soie  plate,  qui,  moins  que  tout  le 
reste,  risquent  de  déchirer  le  lissu  du  foie,  sont  les  fils  qui  con- 
viennent le  mieux. 

Une  aiguille  de  Heverdin  courbe,  ou  mieux  encore  une  aiguille  à 
pédale,  coudée  à  angle  droit,  et  à  forte  courbure,  entrera  dans  les 
tissus  de  la  paroi,  muscles,  aponévrose  et  péritoine  pariétal,  puis 
viendra  mordre  dans  le  foie,  perpendiculairement  à  la  ligned'incision. 
Elle  passera  sous  la  capsule  de  Glisson,  à  quelques  millimètres  de 
profondeur  seulement,  et  viendra  ressortir  à  travers  le  péritoine  hépa- 
tique à  1  centimètre  ou  1  centimètre  1/2  de  son  point  de  pénétration. 
On  circonscrit  ainsi  sur  le  foie,  qu'on  fixe  aux  deux  lèvres  de  la  plaie 
par  des  points  distants  de  1  à  2  centimètres,  un  espace  long  de 
i  ou  5  centimètres  et  large  de  2  ou  3.  Il  peut  d'ailleurs  y  avoir, 
suivant  les  cas,   des  exceptions  de  toute  nature. 

Pour  éviter  de  déchirer  le  foie  pendant  le  passage  de  l'aiguille,  il 
est  souvent  prudent  de  passer  le  fil  en  deux  fois,  d'abord  sur  la 
glande  que  l'aiguille  traverse  isolément,  puis  sur  la  paroi  qui  est 
de  même  traversée  par  l'aiguille  vis-à-vis  du  point  où  le  fil  a  déjà 
été  fixé  sur  le  foie.  Celle  manœuvre,  un  peu  plus  longue,  permet  le 
plus  souvent  de  mener  à  bien  celle  suture  délicate  sans  déchirer 
le  foie  d'une  façon  sensible.  On  aura  soin  de  ne  pas  trop  serrer  les 
fils. 

Lorsque  le  foie  est  fixé  à  la  paroi,  il  s'agit  de  vider  l'abcès.  Ici  il 
n'y  a  pas  de  règle  absolue  et  on  se  comportera  suivant  les  circons- 
tances. Si  la  suture  semble  parfaite  et  paraît  devoir  être  absolument 
étanche,  si  d'autre  part  l'abcès  transparaît  immédiatement  sous  la 
capsule  de  Glisson,  je  pense  qu'on  peul  l'ouvrir  tout  simplement  en 
y  plongeant  un  bistouri  qui  y  fait  une  large  brèche,  puis  on  le  lave 
et  on  le  draine  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Si  l'on  a  quelques  doutes  sur  l'imperméabilité  des  sutures,  il  est 
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plus  prudenl  de  vider  l'abcès  avant  de  Touvrir.  11  suffit  alors  d'y 
plonger  un  trocart  aspirateur.  L'abcès  une  fois  vidé,  ou  à  peu  près, 
lorsque  le  pus  ne  risque  plus  de  faire  violemment  irruption  au  dehors, 
on  ouvre  largement,  on  explore,  on  lave  et  on  draine. 

11  est  souvent  indiqué  de  faire  cette  ponction  évacuatrice  avant 
l'application  des  sutures.  Lorsque  l'abcès  paraît  très  tendu  et  que 
sa  surface  lisse  et  mince  semble  difficile  à  saisir  sans  risque  de  dé- 
chirure, rien  n'est  plus  simple  que  de  ponctionner  d'abord  l'abcès 
et  de  le  vider,  au  moins  en  grande  partie.  Retirant  alors  le  trocart, 
on  oblitère  la  perforation  avec  une  pince  en  cœur.  La  surface  du 
foie  détendue,  et  même  flasque,  est  alors  beaucoup  plus  facile  à  fixer 
à  la  paroi. 

Il  peut  arriver  que,  le  ventre  ouvert,  le  foie  se  présente  avec  un 
aspect  absolument  normal.  L'embarras  peut  alors  être  grand.  Si  l'on 
est  convaincu  de  la  présence  dun  abcès,  si  surtout  une  ponction 
exploratrice  antérieure  en  a  démonlré  la  présence,  on  le  cherchera,  et 
on  le  cherchera  avec  patience.  Une  aiguille  assez  fine  sera  enfoncée 
dans  le  foie,  au  point  qu'on  jugera  le  plus  convenable,  et  on  explo- 
rera la  glande  aussi  minutieusement  que  possible.  Il  faut  bien  se  per- 
suader qu'une  ponction  aseptique,  faite  avec  une  aiguille  fine,  est  à 
peu  près  inolfensive.  On  peut  enfoncer  son  aiguille  profondément. 
La  perforation  de  vaisseaux  même  volumineux,  dans  l'intérieur  du 
foie,  est  sans  grande  importance.  L'aiguille  retirée,  le  trajet  presque 
filiforme  qu'elle  s'esl  frayé  dans  le  foie  se  comble  par  la  seule  élasti- 
cité de  la  glande  et  l'hémostase  se  fait  d'elle-même.  On  ne  craindra 
donc  pas  de  faire  au  besoin  plusieurs  piqûres  et  on  n'abandonnera  la 
partie  que  lorsque  des  ponctions  répétées  n'auront  rien  fait  décou- 
vrir. 

Si  la  ponction  ramène  du  pus,  on  se  gardera  bien  de  retirer 
l'aiguille,  on  la  laissera  en  place  et  c'est  elle  qui  servira  de  guide 
jusqu'à  la  collection  purulente. 

Et  c'est  ici  que  se  place  le  temps  le  plus  délicat,  on  pourrait  dire 
le  plus  émouvant  de  l'opération:  si  l'abcès  est  central,  on  devra,  pour  y 
parvenir,  pénétrerdansle  foie.  Heureusement  la  couche  à  traverser  est 
en  général  peu  épaisse,  car  s'il  fallait  aller  profondément  dans  la 
zone  des  gros  vaisseaux,  on  s'exposerait  à  de  terribles  hémorragies. 
On  ne  s'exagérera  cependant  ni  leur  importance,  ni  leur  gravité. 
Maintes  fois  on  a  pénétré  à  plus  d'un  centimètre  de  profondeur  sans 
accident  sérieux.  Peut-être  serait-il  plus  prudent,  à  l'exemple  de 
Zancarol,  de  se  servir  du  thermocautère  chauffé  au  rouge  sombre. 
Mais  celui-ci,  s'il  arrête  immédiatement  les  hémorragies  des  petits 
vaisseaux,  expose  davantage  aux  hémorragies  secondaires.  Peut-être 
est-il  plus  simple  encore  de  pénétrer  dans  le  tissu  friable  du  foie  avec 
le  doigt  qui  risque  moins  de  blesser  les  vaisseaux  importants.  J'ai  pu, 
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dans  ces  condilions,  enfoncer  dans  le  loie  l'index  entier,  jusqu'à  une 
profondeui-  de  10  cenlinièlies  environ  sans  hémorragie  sérieuse. 
Ouoi  qu'il  en  soil,  si  au  cours  de  la  section  du  tissu  hépaliciue  un 
gros  vaisseau  venait  à  donner,  le  meilleur  parti  à  prendre  serait,  je 
crois,  de  saisir  la  tranche  tout  entière  dans  une  large  pince  hémosta- 
tique et  de  laisser  cette  pince  à  demeure.  Le  tamponnement  de  la 
plaie  est  le  moyen  le  plus  efficace  de  combattre  l'hémorragie  que 
pourrait  provoquer  une  dilacération  irrégulière  comme  celle  que  peut 
faire  le  doigt. 

De  même,  une  fois  labcès  bien  nettoyé,  si,  malgré  une  irrigation  à 
leau  très  chaude,  le  sang  coulait  encore  en  nappe  au  point  de  remphr 
la  poche,  un  tamponnement  soigné  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou 
simplement  aseptique  qu'on  laisserait  en  place  au  moins  vingt-quatre 
heures  en  viendrait  très  probablement  à  bout. 

Pour  les  abcès  de  la  face  convexe  qui  proéminent  du  côté  de  la 
cavité  thoracique,  l'opération  est  plus  compliquée.  Sans  doute,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  lorsque  l'abcès  n'est  pas  trop  éloigné  du 
rebord  costal,  il  est  possible  de  l'atteindre  après  résection  de  ce 
rebord  suivant  le  procédé  de  Lannelongue  (1  qui  permet,  sans  tou- 
cher à  la  plèvre,  de  réséquer  la  plus  grande  partie  des  cartilages  des 
8°,  9*,  10*  et  IP  côtes.  Monod  ('2)  vient  d'ouvrir  par  ce  procédé  un 
kyste  hydatique  de  la  partie  supérieure  du  foie.  Il  est  évident  qu'il 
est  également  applicable  aux  abcès,  et  qu'il  mérite,  à  facilité  d'éva- 
cuation égale,  la  préférence,  car  il  présente  l'avantage  incontestable 
de  ne  pas  ouvrir  la  cavité  pleurale. 

Mais  pour  peu  que  l'abcès  siège  trop  haut,  ce  qui  est  très  fréquent, 
pour  peu  qu'il  proémine  sur  le  côté  et  surtout  en  arrière,  si  l'on 
pense  que  cette  brèche  ne  suffit  plus,  c'est  par  la  voie  transpleiirale 
qu'il  faudra  l'aborder.  Ce  procédé  est  calqué  sur  celui  qu'Israël  a 
employé  le  premier  en  1879  pour  les  kystes  hydatiques  de  la  même 
région.  Proposé  par  Thornton  3  ,  il  a  donné  des  succès  à  Zancarol, 
Hunsner,  Schede,  Terrier,  Loison,  Fontan,  Walther  et  la  plupart  des 
chirurgiens,  et  ils  sont  nombreux,  qui  ont  eu  occasion  de  l'employer. 
Il  est,  sinon  toujours  nécessaire,  au  moins  toujours  utile  de  résé- 
quer une  ou  deux  côtes  si  l'on  veut  opérer  à  l'aise.  Si  l'abcès  est 
ancien,  il  peut  y  avoir  adhérence  des  deux  feuillets  pleuraux,  ce  qui 
facilite  singulièrement  l'opération.  Si  les  adhérences  font  défaut, 
l'opération  devient  plus  délicate  :  de  toute  nécessité,  il  faut  ouvrir  la 
plèvre.  On  se  gardera  de  la  laisser  béante  pour  éviter  autant  que 
possible  un  pneumothorax:  on  suturera  avec  soin  le  feuillet  pariétal 

(1)  LAANELONGir:,  Congrès  franc,  de  chir.,  ISîSS,  p.  358,  et  Ca>'xiot,  thèse  de  Paris, 
1S91. 

(2)  MoxoD,  Soc.  de  chir.,  17  mars  isîtT. 

(3)  Thornton,  Brilish  med.  Journ.,  vol.  II,  1886,  p.  901. 
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au  feuillet  viscéral,  au-dessus  du  point  où  l'on  veut  passer,  de  façon 
à  i'ermer  complètement  la  partie  infcricure  de  la  séreuse  et  à  éviter 
son  inoculation. 

Je  reviendrai  sur  ce  point  avec  quehjues  détails  à  propos  du  traite- 
ment des  kystes  hydatiques  ('Voy.  p.  295).  La  plèvre  ainsi  fermée,  on 
traverse  le  diaphragme.  Souvent  l'abcès  présente  avec  le  péritoine  qui 
le  double  des  adhérences  intimes,  et  derrière  lediaphrag-me  on  tombe 
ainsi  presque  immédiatement  dans  Tabcès.  Si  au  contraire,  sous  le 
diaphragme,  le  péritoine  apparaît  sain,  on  retombe  dans  les  condi- 
tions de  l'abcès  dont  j'ai  décrit  plus  haut  le  mode  de  traitement.  La 
suture  du  péritoine  hépatique  au  péritoine  sous-diaphragmatique  est 
ici  plus  difficile,  h  cause  de  la  position,  (jue  la  suture  au  péritoine  de 
la  paroi  abdominale  antérieure.  On  en  doit  cependant  venir  à  bout, 
et  cette  précaution  prise  ilne  reste  plus  qu'à  ouvrirl'abcès,  le  nettoyer 
et  le  drainer,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Je  ne  parle  ici  que  pour  mémoire  d'une  opération  destinée  à  per- 
mettre l'évacuation  de  certains  abcès  de  la  face  inférieure  du  foie. 
Ne  pouvant  les  conduire  directement  à  l'extérieur,  ni  traverser  toute 
l'épaisseur  du  foie  pour  arriver  juscju'à  eux,  on  a  songé  à  les  abou- 
cher dans  le  C(Mon.  Celle  /iéj}a/ocoloslo?nie  (l),  (\\\i  s'exécute  à  peu 
près  comme  la  cholécystentéroslomic,  ne  peut  être  considérée  que 
comme  une  opération  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Tel  est  le  traitement  chirurgical  à  opposer  aux  abcès  du  foie.  Sans 
entreprendre  ici  de  statistiques  inutiles  faites  d'éléments  divers,  non 
comparables,  souvent  contradictoires,  il  est  certain  qu'il  donne  de 
très  bons  résultats.  Les  succès,  très  nombreux  déjà  avec  la  mé- 
thode de  Little,  le  deviennent  de  plus  en  plus  ;  leur  nombre  augmentera 
certainement  encore  avec  la  hardiesse  de  l'intervention  et  surtout 
avec  sa  précocité. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  lorsque  la  mort  survient,  c'est 
par  simple  continuation  des  accidents  septicémiques  chez  des  malades 
dès  longtemps  cachectiques  et  opérés  trop  tard.  Quelquefois  il  s'agit 
de  malades  extrèmemeni  affaiblis  et  (pii  n'ont  pas  la  force  de  sup- 
porter l'opération. 

Aussi  suis-je  convaincu  que  chez  eux  l'ouverture  à  la  cocaïne,  pos- 
sible dans  un  bon  nombre  de  cas,  augmenterait  les  chances  de 
guérison,  en  réduisant  au  minimum  le  choc  opératoire. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  guérison  succède  assez  rapidement  à 
l'opération.  Les  abcès  de  dimension  moyenne  se  ferment  dans  le  délai 
d'un  mois  environ.  Ijien  entendu,  toutes  les  exceptions  sont  possibles 
et  il  est  certains  abcès  qui  donnent  lieu  à  des  fistules  interminables. 

(1)  Bichon,  thèse  de  Montpellier,  1S90. 
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rx'i'li'oiitl  I  a  l)i(Mi  l'Iiulit' la  <7/o/('/7Y/^/ù'  similaire  par  divrrs  diirur- 
t>iens.  Orclinaircmcnl  l'aiblc,  l'Ilc  jxmiI  dcvcMiir  inenaçjanle  par  son 
ahoudanco,  ol  si  les  canaux  ouverts  dans  la  j)aroi  de  la  poclie  laissent 
écouler,  comme  cela  s'est  vu,  justjuà  plusieurs  centaines  de  grammes 
de  liiU'  chaque  jour,  les  malades,  déjà  minés  parla  fièvre  et  la  suppu- 
ration, peuvent  finir  par  succomber  à  cette  dernière  complication. 
Il  est  rare  ([u'elie  soit  aussi  abondante,  et  il  est  de  règle  de  la  voir  di- 
minuer peu  à  peu  et  cesser  complètement  au  bout  d'un  certain  temps. 

Quant  à  l'hémorragie,  j'ai  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  faire  contre  elle. 
Avec  tle  bonnes  pinces,  le  tamponnement  et  un  peu  de  sang-froid,  il 
est  en  général  facile  de  s'en  rendre  maître. 

Il  est  une  complication  qui  échappe  à  toute  règle,  défie  toute  pré- 
vision, et  déjoue  les  opérations  les  plus  soigneuses  et  les  mieux 
conduites.  C'est  la  mulliplicilé  des  abcès.  Lorsqu'un  premier  abcès 
est  ouvert,  le  hasard  de  l'exploration  en  fait  parfois  découvrir  un 
second,  très  rarement  un  troisième.  C'est  un  hasard  sur  lequel  on 
n'a  pas  le  droit  de  compter.  Après  l'ouverture  d'un  abcès,  les  abcès 
voisins,  lorsqu'ils  existent,  sont  presque  fatalement  méconnus  et  il 
suffit  de  parcourir  la  liste  funèbre  des  opérations  suivies  de  mort  à 
plus  ou  moins  longue  échéance  pour  se  rendre  compte  que  dans  un 
grand  nombre  d'entre  elles  la  mort  fut  précisément  due  à  l'évolution 
ultérieure  de  ces  abcès  méconnus. 

Malheureusement,  il  n'y  a  point  ici  de  règles  à  donner.  Il  faut 
explorer  le  foie,  l'explorer  soigneusement,  et  si,  après  l'ouverture  dun 
abcès,  après  son  drainage  persévérant  et  soigné,  la  température  ne 
revient  pas  à  la  normale,  je  crois  avec  Monod  qu'on  est  autorisé  à  faire 
autour  de  l'abcès  quelques  ponctions  exploratrices  qui,  sans  risquer 
de  faire  grand  mal,  permettront  quelquefois  peut-être  de  dépister 
quelque  nouvel  abcès,  de  l'ouvrir  et  de  le  guérir. 

3°  TUBERCULOSE  DU   FOIE. 

La  tuberculose  hépatique  est  presque  toujours  une  alïection  pure- 
ment médicale.  Bien  plus,  lorsqu'elle  ne  se  traduit  que  par  un  semis 
de  granulations  plus  ou  moins  confluentes,  disséminées  dans  le  foie, 
elle  passe  la  plupart  du  temps  inaperçue  et  n'est  guère  reconnue  ({u'à 
l'autopsie,  car  elle  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme.  Les  diverses 
formes,  aiguës  et  chroniques,  de  tuberculose  hépatique  (hépatite 
tuberculeuse,  graisseuse,  atrophique  ou  hyperlrophique,  cirrhose 
tuberculeuse,  etc.  n'ont  rien  à  voir  avec  la  chirurgie.  Elles  sont 
étudiées  dans  les  livres  de  médecine,  et  en  particulier  par  Gilbert  et 
Surmont  2   dans  d'excellents  articles  auxquels  je  renvoie  le  lecteur. 

(1)  Bertrand,  lîeviie  de  méd.,  JS90,  p.  1S5. 

(2)  Gilbert  et  Slrmost,  Traité  de  médecine  et  de  Ihérapeutinne.  Paris,  1S98,  t.  V, 
art.  Tuberculose,  p.   119. 
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Il  esl  (Quelques  cas,  (railleurs  assez  exceptionnels,  dans  lesquels  la 
confluence  des  granulations  tuberculeuses  donne  lieu  à  de  véritables 
gommes,  qui  se  ramollissent  et  se  transforment  en  cavernes  d'un 
certain  volume.  Ce  sont  alors  des  abcès  froids  tuberculeux,  qui  peu- 
vent donner  prise  au  traitement  chirurgical.  C'est  de  cette  forme  que 
je  vais  résumer  l'histoire. 

Celle-ci  est  d'ailleurs  toute  récente.  Elle  se  confond  en  grande 
partie  avec  celle  de  la  périhépatiie  tuberculeuse  dont  il  est  à  peu  près 
impossible  de  séparer  Vabcès  froid  intrahépatique.  Rilliet  et  Barthez 
avaient  déjà  vu  chez  les  enfants  cette  tuberculose  périhépatique,  et 
on  en  trouve  des  observations  dans  la  thèse  de  Deschamps  en  188(3. 
ÎMais  c'est  avec  Lannelongue  que  commence  liiistoire  chirurgicale  de 
l'affection,  complétée  dans  la  thèse  de  Canniot  et  diverses  observations 
et  publications  plus  récentes,  les  communications  de  Mackensie.  de 
Mayo  Robson,  de  Gilbert,  la  thèse  de  Sergent  (1). 

Lorsque  l'infection  tuberculeuse  débute  par  le  foie,  elle  s'y  traduit 
par  des  lésions  histologiques  étudiées  depuis  longtemps,  parfaitement 
décrites  dans  les  thèses  de  Pilliet  (1891  j('2)  et  de  Sergent  (1896).  C'est 
autour  des  rameaux  de  la  veine  porte,  voie  d'inoculation  à  peu  près 
constante,  que  se  développent  les  granulations  tuberculeuses  en  déter- 
minant autour  d'elles  des  phénomènes  de  cirrhose  due  à  l'irritation 
conjonctive  périnodulaire.  Dans  le  foie,  comme  dans  tous  les  autres 
tissus  de  l'organisme,  des  granulations  voisines  peuvent  se  confondre 
et  donner  lieu  à  des  amas  caséeux  de  volume  variable,  dont  le  centre 
se  ramollit  et  qui  forment  ainsi  de  véritables  abcès  froids.  Que  l'un 
de  ces  abcès  vienne  à  siéger  près  de  la  capsule  de  Glisson,  surtout  sur 
la  face  convexe,  cette  capsule,  et  avec  elle  le  péritoine  périhépatique, 
ne  tardera  pas  à  se  prendre  à  son  tour,  et  c'est  ainsi  que  la  tuberculose 
hépatique  se  transformera  peu  à  peu  en  une  périhépatite  d'étendue 
très  variable,  et  pouvant  se  réduire  à  une  simple  plaque  péritonéale, 
comme  s'étendre  à  tout  le  péritoine  de  la  face  coir\'exe  du  foie  et  de 
la  région  correspondante  du  diaphragme,  en  constituant  ainsi  une 
poche  purulente  de  grandes  dimensions. 

Et  c'est  ainsi  que  l'on  aura,  suivant  le  hasard  de  l'inoculation 
première  et  de  l'extension  périphérique  du  mal,  des  abcès  froids 
complètement  inclus  dans  le  foie,  des  abcès  exclusivement  péri- 
hépatiques  et  en  particulier  sus- hépatiques,  comme  aussi  des  collec- 
tions purulentes  à  la  fois  diaphragmatiques  et  intrahépatiques.  sortes 

(1)  La>nelo>gue,  Acad.  des  sciences,  31  mai  lîSST.  Congrès  franc,  de  chir., 
1S88.  —  Canniot,  Résection  du  bord  inférieur  du  thorax,  thèse  de  Paris,  1891.  — 
Mackensie,  Pathol.  Soc,  London,  mai  1S90.  Sein,  méd.,  1890,  p.  17s.  —  Mayo 
Robson,  Sem.  méd.,  isOô,  p.  52.  —  Sergent,  Tubercules  et  cavernes  biliaires, 
thèse  de  Paris,  1896.  —  Gilbert,  Les  tubercules  hépatiques  chez  riiomme  {Presse 
/nerf.,  0  avril  1898).  Les  tubercules  hépatiques  chez  les  aniniau.v  (Presse  méd.,  avril 
1898).  Les  tubercules  hépatiques  expérimentaux  {Presse  méd.,  avril  1898). 

(2)  Pii.LiET,  Etude  d'histologie  pathologique  sur  la  tuberculose  expérimentale  et 
spontanée  du  foie,  thèse,  1891,  n»  45. 
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de  poclic's  on  bissac,  véritables  abcès  ou  bouluii  de  clieiiiisc,  comimi- 
niquant  l'une  avec  Taulre  grâce  à  une  perloralion  plus  on  moins 
étendue  de  la  capsule  de  Cilisson. 

Dans  (pieUiues  cas  fort  rares,  les  lésions  tuljerculeuses  i)euvenl 
siéger  dans  la  vésicule  et  IIeddaeus.(  1)  rapporte  Thistoire  d'une  malade 
opérée  dans  le  service  de  C/eruy  pour  un  véritable  abcès  froid  <le  la 
vésicule.  L'incision  suivie  de  grattage  amena  d'ailleurs  la  guérison. 
Lancereaux  (2)  a  également,  dans  une  autopsie,  rencontré  un  cas  de 
tuberculose  vésiculaire. 

Le  volume  de  ces  abcès,  et  surtout  de  ceux  qui  restent  dans 
l'intérieur  de  la  glande,  est  en  général  peu  considérable,  mais,  bien 
entendu,  toutes  les  exceptions  sont  possibles  et  ils  peuvent  ac(iuérir 
un  volume  énorme,  surtout  lorsqu'ils  se  transforment  en  abcès  sous- 
phréniques.  Ceux-ci.  qui,  d'ailleurs,  proviennent  également  du 
diaphragme,  de  la  plèvre,  de  la  face  profonde  des  dernières  côtes_, 
peuvent  en  elïet  devenir  considérables,  repousser  devant  eux  les 
organes  environnants  et  s'ouvrir  même  dans  quelque  cavité  naturelle 
et  en  particulier  les  bronches,  comme  les  abcès  tropicaux  dont  il  a  été 
question  au  chapitre  précédent. 

Lorsque  la  tuberculose  du  foie  se  limite  à  l'abcès  froid  intrahépa- 
tique  et  que  celui-ci  est  petit,  comme  c'est  le  cas  le  plus  commun,  il 
se  peut  qu'aucun  symptôme  ne  vienne  le  révéler.  C'est  même  le 
cas  le  plus  général  et  ce  n'est  guère  que  lorsque  l'alïection  s'étend  au 
péritoine  qu'elle  peut  donner  naissance  à  quelques  signes  appréciables. 

Comme  les  abcès  chauds  du  foie,  les  abcès  tuberculeux  évoluent 
généralement  sur  la  face  convexe  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes 
de  périhépatite  sous-diaphragmatique.  Il  est  alors  possible  de  soup- 
(^'onner  quek[ue  chose. 

La  tuméfaction  de  la  région,  la  saillie  qui  s'accuse  au  niveau  des 
ecUes  inférieures  ou  au-dessous  du  rebord  costal,  l'empalement  pro- 
fond, parfois  une  certaine  induration  superficielle,  rarement  une  fluc- 
tuation véritable,  tous  les  signes  enfin  d'une  collection  purulente,  sont 
des  symptômes  vraiment  bien  vagues  et  communs  à  trop  d'atïections 
diverses  pour  permettre,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'affirmer 
la  nature  de  la  lésion.  L'étude  détaillée  des  antécédents,  une  auscul- 
tation soignée  pourront  révéler  quelques  signes  de  tuberculose  ; 
enfin  et  surtout  la  ponction  exploratrice  viendra  donner  les  ren- 
seignements les  plus  précieux  et  permettra  même  quelquefois, 
grâce  à  l'analyse  bactériologique,  de  porter  un  diagnostic  absolu- 
ment précis. 

Il  faut  l'avouer,  celui-ci  sera  presque  toujours  assez  obscur, 
même  lorsque  la  ponction  aura  révélé  la  présence  du  pus,  sinon  au 
point  de  vue  de  la  nature  de  la  lésion,  du  moins  au  point  de  vue  de 

(1)  Heddaeus,  Beitr.  zur  klin.  dur.,  liand  XII,  p.  2,  et  Sem.  méd.,  1S95,  p.  251. 

(2)  Lancereaux,  Anat.  pathol.,  t.  I,  p.  70. 


236  J.-L.  FAURE.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

son  siège,  et  lorsqu'il  prendra  le  bistouri  pour  agir,  le  chirurgien 
saura  d'ordinaire  fort  mal  où  le  conduira  son  opération,  et  s'il 
s'arrêtera  dans  la  cavité  sous-diaphragmatique,  dans  l'épaisseur  du 
foie  ou  même  dans  l'intérieur  de  la  plèvre. 

Il  est  inutile  de  dire  que  le/jro/îo.^/c  d'une  telle  atïection  est  sérieux, 
non  pas  tant  à  cause  des  désordres  locaux  que  parce  que  ceux-ci  sont 
l'indice  d'une  prédisposition  à  l'infection  tuberculeuse.  Il  y  a  lieu 
cependant  de  distinguer,  au  point  de  vue  de  la  gravité  de  l'affection, 
suivant  que  la  tuberculose  hépatique  et  périhépatique  se  présente 
comme  un  accident  purement  local  ou  suivant  au  contraire  qu'elle 
n'est  qu'une  localisation  secondaire  d'une  tuberculose  plus  étendue. 
Dans  le  second  cas,  elle  est  évidemment  beaucoup  plus  grave. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  des  complications  qui  peuvent  se  produire, 
La  plèvre  peut  être  facilement  envahie,  l'abcès  peut  s'ouvrir  dans 
quelque  viscère,  et  le  premier  opéré  de  Lannelongue,  qui  fut  d'ailleurs 
guéri,  avait  rendu  par  les  bronches,  quelques  jours  auparavant,  le  pus 
de  son  abcès. 

Le  traitement  ne  diffère  en  aucune  façon  de  celui  des  autres  tuber- 
culoses locales.  C'est,  ici,  du  seul  abcès  froid  que  j'entends  par- 
ler, la  tuberculose  disséminée,  d'ailleurs  régulièrement  méconnue, 
n'étant  justiciable  que  du  traitement  médical.  L'abcès  froid  étant 
reconnu  avec  certitude,  ce  qui  n'est  guère  possible  que  par  la  ponc- 
tion, rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  commence  à  le  traiter  comme  les 
abcès  froids  des  autres  régions,  par  l'évacuation  du  foyer  au  moyen 
d'une  ponction  aspiratrice  qui  permettra  de  commencer  le  traitement 
en  même  temps  que  de  préciser  le  diagnostic.  L'éther  iodoformé  à 
5  p.  100  me  paraît  ici  tout  indiqué,  puisque  c'est  lui  qui,  dans  les 
autres  collections  froides,  semble  donner  les  meilleurs  résultats.  Si 
l'on  craint  quelque  inconvénient  d'une  distension  exagérée  de  la 
poche,  rien  n'empêchera  de  remplacer  l'éther  iodoformé  par  une  des 
diverses  substances  qui  ont  aussi  fait  leurs  preuves  ou  donné  des 
résultats  encourageants,  glycérine  ou  vaseline  liquide  iodoformées, 
naphtol  camphré,  gaïacol,  etc. 

Il  est  à  craindre  que  ce  traitement  ne  soit  bien  souvent  insuffi- 
sant et  qu'on  soit  obligé  de  recourir  aux  grands  moyens,  c'est- 
à-dire  à  l'incision  et  au  grattage.  L'incision  sera  faite  plan  par  plan, 
couche  par  couche,  au  point  le  plus  saillant,  comme  pour  les  abcès 
communs.  Quant  au  grattage,  je  me  demande  si,  au  moins  pour  les 
abcès  intrahépatiques,  ce  serait  là  une  manœuvre  bien  prudente. 
Le  grattage  d'un  aJjcès  froid  n'est  efficace  qu'à  condition  d'être 
énergique,  de  détruire  toute  la  paroi,  d'enlever  la  couche  tuberculeuse 
entière,  ce  qui,  dans  l'intérieur  du  foie,  ne  pourrait  se  faire  sans 
risquer  de  blesser  sérieusement  le  tissu  hépatique  et  d'amener  des 
hémorragies  qui  peuvent  êtreinsignifiantesetcéderau  tamponnement, 
mais  qui  peuvent  aussi  être  redoutables.  Je  crois  donc  préférable  de 
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lie  poinl  l'aire  de  grattage  ou  tout  au  moins  de  le  faire  avec  une 
exlivnie  j)rudence,  de  l'aeon  à  n'enlever  (|ue  les  parties  les  plus 
superlicielles  et  les  moins  adhérentes  de  la  paroi.  Kn  tout  cas,  la  poclie 
une  fois  vidée  et  nettoyée,  les  parois  pourront  élre  touchées  avec  une 
solution  puissamment  microbicide  et  même  réellement  caustique, 
glycérine  créosotée,  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/10,  etc. 

S'il  s'agissait  nettement  d'un  abcès  sous-diaphragmalique,  séparé 
du  tissu  (Viable  du  t'oie  par  la  capsule  de  Glisson  épaissie,  il  y  aurait 
évidemment  beaucoup  moins  d'inconvénients  à  faire  un  grattage 
énergique  ([ui,  tout  en  permettant  de  bien  nettoyer  la  poche,  ne 
risquerait  guère  de  blesser  le  foie. 

Si,  par  hasard,  on  ne  trouvait  point  d'adhérences  entre  le  foie  et  la 
paroi,  on  en  créerait  par  quelques  points  de  suture,  absolument  comme 
s'il  s'agissait  d'un  abcès  tropical.  L'ouverture  serait,  comme  pour 
ceux-ci,  faite  immédiatement  et  l'opération  terminée  en  un  seul  temps. 

Il  y  a  ici  un  point  particulier,  bien  mis  en  relief  par  Lannelongue  ; 
il  a  trait  à  la  façon  dont  il  est  possible  d'aborder  certaines  collections 
de  cette  nature  et  en  particulier  celles  qui  viennent  faire  saillie  à  la 
paroi  abdominale,  au  niveau  du  rebord  costal,  ou  celles  qui,  un  peu 
plus  haut,  font  bomber  les  espaces  intercostaux.  Je  veux  parler  de  la 
résection  du  rebord  costal  conçue  et  exécutée  par  Lannelongue  et 
bien  étudiée  dans  la  thèse  deCanniot. 

Le  manuel  opératoire  en  est  d'ailleurs  des  plus  simples  :  «  L'incision 
sera  faite  au  bistouri  à  2  centimètres  au-dessus  du  rebord  costal. 
Elle  commencera  à  3  centimètres  du  sternum  pour  finir  à  l'union 
de  la  dixième  côte  et  de  son  cartilage.  Le  rebord  costal  sera  isolé  et 
réséqué  avec  le  costotome  de  Collin.  La  partie  enlevée  comprendra 
les  dixième,  neuvième,  huitième  et  quelquefois  septième  cartilages 
costaux  et  les  espaces  correspondants  (I).  » 

Cette  opération,  qui  donne  beaucoup  de  jour,  permet  d'arriver  faci- 
lement sur  la  face  convexe  du  foie  sans  ouvrir  la  cavité  pleurale,  dont 
le  cul-de-sac  inférieur  se  trouve  toujours  à  une  certaine  distance  du 
rebord  costal.  Elle  est  donc  évidemment  préférable,  lorsque  l'abcès  ne 
siège  pas  trop  en  arrière,  à  la  voie  transpleurale,  qui,  elle,  ouvre  néces- 
sairement la  séreuse,  ce  qui  ne  saurait  être  considéré  comme  un  incon- 
vénient négligeable. 

III 

LÉSIONS  ORGANIQUES 

Ce  chapitre  sera  court.  Ces  lésions  organiques  ne  sont  autre  chose 
on  etïet  que  les  néoplasmes  du  foie  et  des  voies  biliaires,  sur  lesquels 

(1)  Caxmot,  loc.  cit.,  p.  35. 
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la  chirurgie  na  que  bien  peu  de  prise.  Il  est  môme  permis  de  croire 
que  tant  que  le  bistouri  sera  contre  le  cancer  l'argument  suprême, 
les  interventions  de  cette  nature  seront  toujours  limitées  à  un  très 
petit  nombre  de  cas.  Les  résultats  obtenus  jusqu'ici,  malgré  quel- 
ques prouesses  de  médecine  opératoire,  sont  en  vérité  bien  médiocres, 
et  je  ne  crois  pas  qu'ils  soient  susceptibles  d'une  grande  améliora- 
tion. La  chirurgie  du  cancer  est  partout  si  terrible  et  si  décevante  que 
lorsqu'elle  s'attaque  au  foie  elle  ne  fait  que  devenir  plus  terrible  et 
plus  décevante  encore  !  Et  pour  les  tumeurs  bénignes,  pour  les  néo- 
plasmes dont  la  présence  ne  constitue  pas  un  danger  mortel,  je  ne 
vois  pas,  en  vérité,  à  moins  d'indications  tout  à  fait  exceptionnelles, 
comment  l'avantage  problématique  qu'il  pourrait  y  avoir  à  les  enlever 
pourrait  compenser  les  dangers  redoutables  nés  de  l'opération. 

Je  suis  donc  pour  ma  part  fermement  convaincu  que  la  chirurgie 
des  néoplasmes  du  foie  ne  sera  jamais  qu'une  chirurgie  d'exception, 
qu'elle  ne  donnera  que  très  rarement  lieu  à  des  opérations  faites  de 
propos  délibéré,  et  ne  trouvera  guère  à  s'exercer  qu'au  cours  de 
laparotomies  exploratrices  dirigées  contre  des  afïections  à  diagnostic 
douteux,  mais  à  symptômes  assez  inquiétants  pour  légitimer  l'ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale. 

Il  est  nécessaire  de  faire  une  distinction  entre  les  néoplasmes  du 
foie  et  ceux  des  voies  biliaires.  C'est  pourquoi,  bien  qu'au  point 
de  vue  thérapeutique  les  résultats  soient  absolument  comparables, 
c'est-à-dire  également  mauvais,  je  crois  préférable,  pour  la  simplicité 
de  l'étude,  de  les  décrire  séparément. 

1"  TUMEURS  DU  FOIE. 

Pour  l'étude  clinique  des  néoplasmes  du  foie,  je  renvoie  aux  ou- 
vrages de  médecine  qui  traitent  du  môme  sujet  (1). 

Leur  nature  est  assez  variable,  et  si  le  cancer  domine  et  de  beau- 
coup, à  cause  surtout  de  la  fréquence  du  cancer  secondaire,  on  y 
peut  rencontrer  aussi  des  adénomes,  des  fibromes,  des  sarcomes,  des 
angiomes.  On  y  peut  rencontrer  surtout  des  sijphilomes.  iMais  bien 
qu'elles  aient  été  parfois  l'occasion  de  tentatives  opératoires,  il 
n'est  pas  permis  de  ranger  parmi  les  tumeurs  les  productions  syphi- 
litiques. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur,  les  signes  par  lesquels  elle 
se  révèle  sont  toujours  à  peu  près  les  mômes.  On  sait  combien  le 
foie  est  silencieux  et  tolérant  et  comment  ses  plus  graves  altérations 
peuvent  presque  passer  inaperçues  ou  tout  au  moins  ne  donner  nais- 

(1;  Traité  de  médecine  el  de  thérapeutique  publié  sous  la  direction  de  Brouardel 
et  Gilbei't.  Paris,  1X98,  t.  V,  art.  Néoplasmes,  p.  283.  —  Voy.  également  TERninn 
et  AuvRAY,  Les  tumeurs  du  foie  au  point  de  vue  chirurgical  [Bev.  de  chir..  1898, 
p.  403 1. 


TUMEURS  DU  FOIE.  239 

sancequ'à  de  sinij)Ios  Ironldcs  ilii  caraclri'c  le  |>liis  vai^iie.  Ce  n'csl 
guère  (nio  i>ar  laugnuMitalion  de  volume  el  sui'loid  jiar  la  sensation 
d'une  lunieiu"  prolonde  que  se  traduit  le  néoplasme.  \V\v]\  souvent, 
c'est  son  siège  seul  au-dessous  du  rebord  costal  qui  lait  localiser 
laireclion  dans  le  foie,  car  rictère  est  assez  rare  et  ne  survient  guère 
qu'à  la  suite  de  circonstances  exceptionnelles  :  compression  des  voies 
biliaires  gênant  Texcrétion  de  la  bile,  inoculation  secondaire  du  l'oie 
déterminant  un  ictère  infectieux,  etc. 

C'est  donc  j)res(|ue  toujours  la  constatation  d'une  tumeur  pro- 
fonde dans  l'hypocondre  droit  (jui  conduit  peu  à  peu  à  Tidée  d'un 
néoplasme  hépatique.  Encore  faut-il  écarter  d'autres  hypothèses: 
tumeur  de  la  vésicule,  kyste  hydalique,  abcès,  néoplasmes  du  rein 
ou  de  quelque  organe  voisin.  L'absence  de  douleur  a  une  assez 
grande  importance  et  permet  bien  souvent  d'éliminer  les  affections  à 
caractère  inllammatoire.  On  sait,  ou  plutôt  on  ne  sait  pas  assez  que 
tous  les  néoplasmes  sont  normalement  indolents  (1),  et  qu'ils  ne 
deviennent  douloureux  que  dans  certaines  circonstances  qui  ne 
tiennent  en  rien  à  leur  nature  propre.  Les  atïections  inflammatoires, 
et  par  là  j'entends  les  infections  microbiennes  d'un  caractère  plus 
ou  moins  aigu,  sont  au  contraire  normalement  douloureuses.  L'indo- 
lence d'une  tumeur  profonde  sera  donc  un  bon  signe  en  faveur  d'un 
néoplasme  ;  mais  elle  ne  permettra  pas  de  le  distinguer  d'un  kyste 
hydatique,  par  exemple,  et  ne  renseignera  en  rien  sur  son  siège. 
Celui-ci  pourra  se  reconnaître  à  d'autres  caractères  :  continuité  de  la 
matité  de  la  tumeur  avec  la  matité  hépatique,  influence  des  mouve- 
ments respiratoires,  etc.  L'étude  de  certains  caractères  médicaux 
des  atïections  du  foie,  comme  la  glycosurie  alimentaire,  pourra  aussi 
rendre  des  services. 

11  est  déjà  assez  difficile  d'affirmer  la  présence  d'un  néoplasme  du 
foie  pour  qu'on  puisse  espérer  reconnaître  toujours  sa  nature.  Sans 
doute,  la  chose  est  quelquefois  des  plus  simples,  et  lorsqu'un  cancer 
d'un  diagnostic  évident  siège  quelque  part  dans  l'un  des  organes 
tributaires  de  la  veine  porte,  il  est  tout  naturel  d'attribuer  la  même 
nature  el  la  même  origine  à  une  tumeur  hépatique. 

Lorsqu'un  malade  présente  des  signes  d'accidents  de  syphilis 
grave,  il  sera  permis  de  soupçonner  que  des  tumeurs  hépatiques 
reconnaissent  la  môme  origine.  Encore  s'expose-t-on  à  faire  quel- 
quefois erreur,  un  cancer  éloigné  pouvant  fort  bien  coïncider  avec 
une  cholécystite  ou  un  kyste  hydalique,  el  une  alVeclion  quelconque 
du  foie  pouvant  parfaitement  survenir  chez  un  syphilitique  avéré 
sans  être  due  à  la  syphilis. 

La  multiplicité  des  tumeurs,  leur  irrégularité  sont  cependant  un 

(1    J.-L.  Faire,  L'indolence  des  néoplasmes  [Gaz.  hehd.,  février-avril  1895), 
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assez  bon  signe  en  faveur  du  cancer.  En  dehors  du  cancer,  et 
parfois  des  syphilomes,  comment  distinguer  entre  elles  les  autres 
affections.  .le  sais  bien  que  Schrœtter  1)  a  cru  pouvoir  affirmer  la 
présence  d'angiomes  du  foie  sur  un  malade  qui,  sans  aucun  trouble 
fonctionnel,  présentait  un  foie  énorme,  dur  et  inégal,  allant  d'un 
hypocondre  à  lautre.  Il  y  avait  des  bruits  de  souffle  systolique  qui 
pouvaient  faire  pencher  en  faveur  de  cette  hypothèse.  C'est  là  un 
cas  exceptionnel,  d'ailleurs  non  vérifié,  et  il  faut  bien  se  persua- 
der que,  en  dehors  du  cancer,  pour  les  tumeurs  peu  communes  du 
foie,  le  diagnostic  précis  est  en  général  impossible.  Il  est  même  quel- 
quefois des  plus  délicats  quand  le  ventre  est  ouvert,  quand  la  pièce 
est  en  mains,  et  l'on  peut  même  être  contraint  de  s'en  remettre  aux 
histologistes,  d'ailleurs  souvent  en  désaccord,  pour  donnera  une 
tumeur  le  nom  qui  lui  convient. 

Et  cependant,  celte  question  du  diagnostic  précis  des  tumeurs  du 
foie  présente  un  intérêt  considérable,  puisque  c'est  elle,  en  somme, 
qui  doit  décider  de  la  conduite  à  tenir.  11  est  évident  que  si  l'on  peut 
arriver  avec  certitude  au  diagnostic  de  cancer  du  foie,  par  exemple, 
il  n'en  faudra  pas  davantage  pour  proscrire  toute  intervention  et 
éviter  au  malade  une  laparotomie  exploratrice,  qui,  si  elle  ne  présente 
actuellement  à  peu  près  aucun  danger  au  point  de  vue  des  accidents 
infectieux  possibles,  n'en  est  pas  moins  une  opération  sérieuse  et 
suffisante  pour  ébranler  définitivement  une  santé  déjà  chancelante. 
Si  l'on  peut,  au  contraire,  affirmer  la  nature  bénigne  de  la  tumeur, 
ce  sera  là,  également,  une  raison  suffisante  pour  laisser  les  choses 
en  l'état,  car  je  ne  pense  pas  qu'en  dehors  de  certains  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  douleurs  extraordinaires,  symptômes  d'hémorragie 
interne,  compression  produisant  des  phénomènes  d'occlusion  intes- 
tinale, etc.,  il  soit  permis  de  faire  courir  au  malade  les  chances  d'une 
opération  toujours  grave,  pour  le  guérir  d'une  affection  qui  ne 
menace  point  sa  vie  et  qui.  même,  la  plupart  du  temps,  ne  le  gène  en 
aucune  façon. 

Je  le  répète,  raffinnation.  en  ces  matières,  sera  rarement  de  mise, 
sauf  pour  certains  cas  de  cancer,  et  dans  ces  conditions  le  chi- 
rurgien se  trouvera  bien  souvent  conduit,  pour  peu  qu'il  y  ait  des 
signes  inquiétants,  à  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  qui 
lui  permettra  de  se  décider  en  connaissance  de  cause  et  d'intervenir 
au  cas  où  la  nature  de  l'alfection,  bien  et  dûment  reconnue,  lui 
semblerait  commander  une  opération. 

Et  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent. 

De  sorte  que,  en  réalité,  la  question  qui  se  pose  n'est  pas  celle  de 
savoir  ce  qu'il  faut  faire  en  présence  d'une  tumeur  du  foie  préalable- 
ment reconnue,  —  nous  avons  vu  qu'il  faut  s'abstenir.  —  mais  bien  ce 

(1,  Schrœtter,  Soc.  de  méd.de  Vienne,  23  nov.  ISOl,  et  Sem.  méd.,  l'<01.  p.  480. 
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i|u'il  (•oiniciil  de  l'aii-c  lorsque,  au  cours  d'une  laparoloinie  exploia- 
liice,  on  se  trouve  en  i)résence  d'un  néoplasme  liépali<iue,  lorsqu'on 
la  pour  ainsi  dii-e  sous  la  main  cl  cpi'il  s'ap;il  seulomonl  de  complélcr 
une  intervenlion  déjà  counueneée. 

Sans  doule,  avec  noire  oulilla^-e  moderne,  rien  ne  s'oppose  à  ce 
([u'on  s'allaque  dircclemenl  au  foie  el  les  cas  commenccnl  à  être 
nombreux  où  on  a  pu  faire  la  résection  d'une  partie  de  cet  organe. 

Sans  parler  des  cxj)ériences  de  Ponfick  el  de  celles  de  Gluck  el 
(Irimm  (1),  qui  montrent  qu'on  peut  enlever  jusqu'au  tiers  du  foie  el 
même  davantage  sans  que  les  animaux  en  expérience,  le  lapin  dans 
le  cas  particulier,  en  soulTrent  bien  notablement.  Bruns,  Langenbuch, 
Terrillon,  Loreta,  Wagner,  Hoclienegg,  d'autres  encore,  ont,  dans  des 
<irconslances  diverses,  mais  non  pas  pour  des  néoplasmes,  réséqué 
des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  la  glande  hépatique.  Les 
interventions  pour  des  tumeurs  du  foie  commencent  elles-mêmes  à  ne 
plus  être  très  rares. 

Le  plus  grand  nombre  des  interventions  ont  été  relevées  par 
Kousnetzotï  et  Pensky  (2)  el  par  Terrier  el  Auvray  dans  des  articles 
très  documentés  (3).  Depuis  les  cas  de  Linz  en  1887  et  de  Langenbuch 
en  1888,  les  observations  se  sont  multipliées,  ^^'agner,  Tillmans, 
Tillaux,  Hochenegg,  Albert  en  1890,  Lucke,  Jacob,  Sklifasowsky  en 
1891,  Czerny  en  1802,  Rosenthal,  Eiselberg,  Bergmann,  Millier, 
Bardeleben,  Kœnig  en  1893,  Israël,  Tricomi  en  1894,  plus  récemment 
encore  Groubi,  Martin,  P.  Segond,  Roux,  Terrier,  moi-même,  avons 
enlevé  des  tumeurs  hépatiques  de  nature  et  de  volume  variables  et 
par  des  procédés  divers  inspirés  par  les  circonstances.  Les  résultats 
<le  ces  opérations  hardies  n'ont  pas  toujours  été  brillants.  Dans  le  cas 
de  Linz,  dans  celui  de  Wagner,  une  hémorragie  a  emporté  le  malade 
au  bout  de  quelques  heures  et  c'est  pour  une  gomme  que  Wagner 
avait  opéré.  Il  y  a  eu  dans  quelques  cas  des  récidives;  il  est  vrai  que 
chez  le  malade  de  Hochenegg,  il  n'y  en  avait  pas  trace  dix-huit  mois 
après  l'opération.  Les  succès  opératoires  sont  cependant  devenus  la 
règle,  la  technique  s'est  perfectionnée  peu  à  peu  et  l'hémorragie  est 
loin  d'être  aussi  meurtrière  que  par  le  passé.  Les  recherches  de 
Kousnetzotïel  Pensky  (4),  celles  d'Auvray  (5)  qui  ont  étudié  avec  soin 
les  meilleurs  procédés  d'excision  el  d'hémostase  hépatiques,  sont  très 
intéressantes  et  démontrent  qu'en  employant  certaines  précautions  il 

(1)  Gluck  et  Grimsi,  A'/X^  Corujvèii  de  la  Soc.  allem.  de  chir.,  lo  nvril  isno.  — 
Centralhl.  fiir  Chir.,  1890,  n»  25,  p.  69,  et  Sem.  méd.,   1800,  p.  130. 

.2)  KousNETZOFF  ct  Pexsky,  Sui'  la  résection  partielle  du  i'oic  {Jiev.  de  chir.,  1890, 
p.  501  et  951). 

(3)  Tehiueh  et  Al'vuay,  Rev.  de  chir.,  \X9X.  p.   i(»3, 

(i)  KorsM-.Tzt)KF  et  Pexsky,  loc.  cil. 

(5)  AuvHAY,  Étude  expérimentale  sur  lu  résection  du  foie  {liei'ue  de  chir..  1897: 
p.  319). 
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esl  possible  de  se  melLre  à  l'abri,  au  moins  dans  une  large  mesure, 
des  redoutables  hémorragies  qui  viennent  trop  souvent  compliquer 
les  interventions  sur  le  foie.  Mais  faut-il  conclure  de  ces  observations 
et  de  ces  recherches  encourageantes  qu'on  ira  désormais  s'attaquer 
fréquemment,  sans  hésitation  vaine,  aux  tumeurs  hépatiques  pour  les 
traiter  chirurgicalement  ? 

Je  ne  le  pense  pas,  pour  les  raisons  que  j'ai  exposées  plus  haut. 
En  revanche,  je  crois  qu'il  est  permis  de  penser  que,  lorsqu'une 
laparotomie  exploratrice  l'aura  conduit  sur  une  tumeur  hépatique, 
le  chirurgien  sera  autorisé  à  en  tenter  l'extirpation,  au  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels  la  tumeur 
semblera  pouvoir  être  entièrement  enlevée  sans  faire  courir  de  trop 
grands  risques  au  malade.  Si  la  tumeur  est  unique,  isolée,  si  surtout 
elle  ne  tient  au  foie  que  par  un  pédicule,  ce  pédicule  fùtil  assez  large 
et  assez  épais,  ainsi  qu'il  s'est  rencontré  dans  plusieurs  observations, 
je  ne  vois  pas  pourquoi  on  n'en  tenterait  pas  l'ablalion. 

Il  est  bien  entendu  d'ailleurs  que  celle-ci  ne  saurait  être  conseillée 
que  s'il  s'agit  d'un  néoplasme  véritable.  L'extirpation  des  tumeurs 
syphilitiques  qui  a  été  faite  plusieurs  fois,  et  qui  d'ailleurs  a  parfois 
entraîné  la  mort,  doit  être  sévèrement  proscrite,  et  je  ne  comprends 
pas  comment  Kousnetzolï  et  Pensky  peuvent  la  conseiller.  Il  est  vrai 
que  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  aisé  et  qu'en  présence  de  la 
tumeur  il  est  parfaitement  possible  d'hésiter.  En  dehors  du  cancer, 
en  dehors  de  l'angiome,  la  plupart  des  tumeurs  ne  peuvent  guère  être 
anatomiquement  reconnues  qu'après  l'opération,  et  c'est  le  micros- 
cope qui  a  appris  à  Berçmann  qu'il  avait  enlevé  un  adénome  et  à 
Millier  que  sa  tumeur  était  un  cysto-sarcome. 

Quant  au  procédé  opératoire  le  plus  recommandable  c'est  celui  qui 
donnera  la  plus  grande  sécurité.  Il  ne  s'agit  pas  simplement  de  faire 
une  opération  brillante;  il  s'agit  avant  tout  de  faire  une  opération 
utile,  ou  plutôt,  au  cas  où  on  se  trouverait  en  présence  d'une  tumeur 
bénigne,  de  ne  pas  faire  une  opération  nuisible.  Or,  le  grand  ennemi 
est  ici  l'hémorragie,  et  il  est  sage  de  se  décider  en  faveur  du 
procédé  opératoire  qui  permettra  le  mieux  de  la  prévenir  et  de  la 
combattre.  La  ponction  seule  peut  entraîner  la  mort  lorqu'elle  porte 
sur  une  tumeur  vasculaire.  Broca  et  Terrier  ont  ainsi  perdu  des  ma- 
lades et  Ricard  a  failli  en  perdre  un.  On  ne  saurait  donc  être  trop 
prudent  dans  les  manœuvres  chirurgicales  dirigées  contre  certaines 
de  ces  tumeurs  qui  sont  parfois  constituées  par  une  véritable  tissu 
caverneux. 

Évidemment,  si  la  tumeur  ne  tient  au  foie  que  par  un  pédicule  peu 
important,  on  pourra  tenter  l'excision  simple  au  bistouri  ou  au  thermo- 
cautère, avec  ligature  des  vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  suture  de 
la  plaie  hépatique  et  abandon  dans  l'abdomen  ;  c'est  ce  qu'ont  fait 
Loreta,  Bergmann,  Terrier.  C'est  aussi  ce  qu'a  fait  Kœnig  qui  recom- 
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mande  l'oii  colle  iiK-lliode.  C'esl  ce  (jue  jai  l'ail  iiioi-iiièiiie,  non  ponr 
nne  lunioiir,  mais  pour  une  languelle  liépaliquc  adhérenle  ù  un  ulcère 
i\o  l'eslomac  siégeanl  près  du  cardia  el  ([ue  j"ai  exlir|)é  avec  succès. 
Dans  ce  cas,  le  lissu  liépaLicjuc  a  élé  seclionné  au  Ihcrniocaulère  el 
aux  ciseaux,  au-dessus  d'une  anse  de  soie,  el  le  pédicule  a  élé  aban- 
donné dans  le  venlre.  Kousnelzoff  et  Pensky,  Auvray,  préconisent 
éfj;;demenl  cette  laeon  de  faire.  Le  conseil  qu'ils  donnent  de  n'em- 
ployer que  des  aiguilles  mousses  afin  d'éviter  la  perforation  des  vais- 
seaux un  peu  importants  est  certainement  excellent,  et  on  le  suivra. 
Mais,  quelle  que  soit  la  sécurité  que  leur  ait  donnée  la  ligature  en 
masse  du  lissu  hépatique,  j'avoue  qu'il  faudrait  que  je  fusse  bien 
sur  de  mon  hémostase  pour  me  résoudre  à  abandonner  un  tel 
moignon  dans  la  cavité  abdominale,  avec  un  pédicule  un  peu  large 
ou  dont  l'hémorragie,  pendant  la  section,  aurait  été  difficile  à 
arrêter. 

Il  est  évidemment  plus  prudent,  pour  peu  que  le  pédicule  ne  soit 
pas  très  petit,  et  qu'il  puisse  sans  difficultés  être  attiré  en  avant, 
d'employer  la  méthode  extrapéritonéale,  de  fixer  dans  la  plaie  parié- 
laie  le  pédicule  au  niveau  du  point  où  il  doit  être  tranché,  puis  d'en- 
lever la  partie  malade  soit  au  bistouri,  soit  au  thermocautère  en  liant 
les  vaisseaux  qui  saignent  autant  qu'il  est  possible  de  le  faire  dans  le 
lissu  friable  du  foie,  et  en  tamponnant  avec  soin  la  surface  saignante. 

Si  l'on  craint  d'avoir  à  sectionner,  dans  le  pédicule  ou  la  languette 
hépatique  qu'il  faut  trancher,  des  vaisseaux  d'importance  trop  grande, 
on  pourra,  après  avoir  de  même  fixé  le  foie  dans  la  plaie  au  niveau 
du  point  où  il  devra  être  sectionné,  employer  la  ligature  élastique. 
Ce  procédé  a  donné  à  Babacci  (  1 1  de  bons  résultats  expérimentaux 
et  Terrillon  et  Lucke  l'ont  employé  avec  succès.  La  portion  du  foie 
que  l'on  veut  extirper  est  ainsi  extériorisée.  Étranglée  par  la  ligature 
élastique,  elle  ne  tarde  pas  à  se  mortifier  et  peut  être  enlevée  sans 
inconvénient.  Lucke  l'a  fait  au  bout  de  six  jours,  et  Terrillon  au 
bout  de  sept.  Je  crois  que  la  ligature  élastique  est  une  complication 
inutile,  et,  le  cas  échéant,  je  me  contenterai  d'une  chaîne  de  soie 
solide,  ou  même  de  catgut  qui  aurait  l'avantage  de  n'avoir  pas  à 
s'éliminer. 

Tous  les  néoplasmes  ne  sont  pas  pédicules  et  on  pourrait,  à 
l'occasion,  faire  dans  le  foie  une  véritable  excision  cunéiforme  selon 
le  procédé  de  KousnelzoiT  et  Pensky  2).  Après  excision  en  coin  et 
ligature  des  vaisseaux  principaux,  on  tamponne  la  perte  de  substance 
et  on  établit  par-dessus  le  tampon  un  surjet  sur  les  lèvres  de  la  brèche 
hépatique.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  mèche  de  gaze  est  enlevée  en 
une  ou  plusieurs  séances.  Mikulicz  a  employé  ce  procédé  dans  un 
cas  de  syphilome  et  a  obtenu  un  beau  succès. 

(1)  Bauacci,  La  sutura  elastica  del  fcfiato  {Ri/'orma  med..  1.S8!),  t.  V,  p.  5X9); 

(2)  Voy.,  pour  la  description  de  ce  procédé,  Rei\  de  chir.,  1806,  p.  968. 
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2    TUMEURS  DE  LA  VÉSICULE  ET  DES  VOIES  BILIAIRES. 

Depuis  la  thèse  de  Maurice  Dénucé  de  Bordeaux^  Ij,  la  chirurgie 
de  la  vésicule  biliaire  a  marché.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  tumeurs,  les 
progrès  qu'elle  a  pu  faire  sont  bien  médiocres,  et  si  les  chirurgiens 
sont  devenus  plus  entreprenants,  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus 
ne  sont  pas  de  nature  à  encourager  beaucoup  leur  hardiesse.  Ceci 
s'applique  surtout,  bien  entendu,  aux  tumeurs  malignes,  au  cancer, 
car  pour  les  tumeurs  bénignes,  d'ailleurs  extrêmement  rares,  il  n'en 
est  évidemment  pas  de  même.  Les  quelques  cas  de  fibromes,  de 
papillomes  et  surtout  de  polypes  muqueux  qui  ont  été  publiés  et 
qui,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  des  trouvailles  d'autopsie,  ne  se  signalent 
guère  que  par  lés  accidents  de  lithiase  qui  les  compliquent,  n'ont 
pas  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien,  qui  n'en  a  que  faire,  que  pour 
le  clinicien,  qui  les  méconnaît.  Les  seules  tumeurs  dont  il  y  ait  (juel- 
ques  mots  à  dire  sont  donc  les  tumeurs  malignes. 

Quand  elles  se  développent  dans  les  voies  biliaires  directes,  en 
dehors  de  la  vésicule,  elles  peuvent  parfois  présenter  un  intérêt 
chirurgical. 

C'est  ainsi  que  le  cancer  de  l'ampoule  de  Vater,  affection  d'ailleurs 
fort  rare,  puisque  la  thèse  de  Busson  2  n'en  rapporte  que  11  cas, 
auxquels  il  faut  adjoindre  les  cas  récents  de  Hanot  3  ,  de  Rendu  4  , 
de  Max  Durand-Fardel  '.5;,  se  présente  avec  des  particularités  assez 
nettes.  C'est  un  cancer  en  général  très  limité,  à  marche  lente, 
entraînant  un  ictère  plus  ou  moins  intense.  La  mort  est  toujours 
survenue,  dans  les  cas  connus,  par  suite  de  l'obstruction  biliaire  el 
avant  toute  généralisation  du  néoplasme.  Dans  ces  conditions, 
on  pourrait  rendre  un  grand  service  au  malade  en  dérivant  par 
une  entéro^-tomie  biliaire,  le  cours  de  la  bile  accumulée  derrière 
l'obstacle. 

Les  cancers  du  canal  cholédoque  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de 
lampoule  de  Vater,  à  peu  près  aussi  rares;  ils  donnent  lieu  aux 
mêmes  symptômes  (Oi  et  me  semblent  justiciables  du  même  traite- 
ment. Il  est  vrai  de  dire  que,  au  moment  où  le  traitement  est  appli- 
cable, le  diagnostic  exact  est  vraiment  impo.ssible  et  que  si  l'on 
abouche  la  vésicule  biliaire  dans  l'intestin  c'est  pour  combattre  les 
phénomènes  d'obstruction  bihaire  indépendamment  du  mécanisme 
de  l'obstruction  que  l'on  ne  peut  que  soupçonner. 

Mais  le  cancer  de  la  vésicule  donne  lieu  en  général  à  des  phéno- 

(1^;  Dk>Lcé,  Tumeurs  et  calculs  delà  vésicule  biliaire,  thèse  d'agrégation.  Paris,  18X6. 

(2    Busson.  Du  cancer  de  lamp.  de  Vater,  thèse  de  Paris,  1896. 

(3)  H.vNOT,  Congrès  pour  l'avancement  de.s  sciences.  Carlhage.  1x06. 

(4;  Rendu,  Soc.  méd.  des  hop.,  avril  1X06. 

'5)  Max  Duk.^nd-Faroel.  Pres.^e  méd..  1x06.  p.  2X3. 

(6)  Deetjen,  Deutsch.es  .\rchiv  f.  klin.  Med.,  Band.  LV,  et  Sem.  méd..  1x05,  p.  20  i. 
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ni('n(»s  plus  af('('ssil)l('s  cl  (|ui  peiivoul  souvcnl  permellrc  de  j)ivciser, 
sinon  la  nature  du  mal,  au  moins  le  siège  de  la  maladie. 

Il  y  a  en  elTel  bien  souvenl  une  tumeur  de  la  vésicule  appréciable 
à  la  palpalion.  Sliller  il),  dont,  Télude  est  basée  sur  5  cas  de  cancer 
primilir,  a  rencontré  "2  fois  une  tumeur  nettement  vésiculaire  ; 
dans  les  3  autres  cas,  la  conliguration  et  le  siège  de  la  tumeur 
auraient  pu  la  taire  confondre  avec  une  tumeur  du  voisinage,  foie, 
estomac  ou  intestin.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  Lancereaux  (2i, 
dans  un  cas,  a  vu  une  vésicule  petite,  ratatinée,  dont  les  parois 
infiltrées  et  denses  se  confondaient  avec  le  foie.  Non  seulement  elle 
n'était  pas  augmentée  de  volume,  mais  son  diamètre  total  atteignait 
à  peine  celui  du  petit  doigt.  Dans  un  autre  cas,  le  même  auteur  a 
rencontré  une  vésicule  énorme  complètement  dégénérée.  Le  foie  lui- 
même  était  volumineux  et  masquait  la  tumeur  vésiculaire  au  point 
qu'on  fut  longtemps  à  penser  à  une  cirrhose  biliaire. 

V ictère  est  assez  fréquent  et  Villard  (3)  l'a  rencontré  t4  fois  sur 
17  cas.  Au  dire  de  Stiller,  il  est  souvent  tardif  et  ne  survient 
qu'avec  l'envahissement  du  canal  hépatique  ou  celui  du  canal  cholé- 
doque. 

La  douleur,  les  troubles  digestifs  de  toute  nature  ne  présentent 
rien  de  particulier  et  ne  sauraient  renseigner  en  rien  sur  la  nature 
épilhéliale  du  mal. 

Cette  douleur  peut  souvent  même  induire  en  erreur  et  faire  penser 
à  une  simple  lithiase,  d'autant  plus  qu'il  est  très  ordinaire  de  voir  la 
lithiase  associée  au  cancer  de  la  vésicule.  C'est  une  coïncidence 
universellement  signalée.  Stiller  se  demande  si,  dans  ces  conditions, 
qui  indiquent  d'évidentes  relations  de  cause  à  effet,  c'est  le  cancer 
qui  provoque  la  formation  des  calculs,  ou  si  c'est  au  contraire  l'irri- 
tation produite  par  la  présence  des  calculs  qui  amène  le  développe- 
ment du  cancer.  Klebs,  Heitler,  penchent  pour  la  seconde  hypothèse  ; 
sans  entrer  dans  une  discussion  approfondie,  il  me  paraît  beaucoup 
plus  simple  d'admettre  avec  Cornil,  Ranvier,  Morin,  P.  Segond,  que 
c'est  le  développement  du  cancer  vésiculaire  qui,  en  faisant  obstacle 
à  l'écoulement  de  la  bile,  en  favorisant  l'infection  de  la  vésicule, 
provoque  la  précipitation  des  calculs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  là,  entre  les  néoplasmes  malins  de  la  vési- 
cule et  la  lithiase  bihaire,  une  sorte  de  terrain  commun  qui  peut 
souvent  rendre  le  diagnostic  fort  hésitant.  L'évolution  de  la  maladie, 
l'aggravation  de  l'état  général,  l'apparition  de  la  cachexie  peuvent 
seules,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  permettre  de  se  décider  en 
faveur  de  l'une  ou  l'autre  hypothèse.  Comme  la  lithiase  biliaire,  le 
cancer  de  la  vésicule  se  rencontre  presque  toujours  chez  des  femmes. 

(1)  Stilliîh,  Medicinische  Presse,  ISbO,  et  Sem.  méd.,  1XS6,  p.  302. 

(2)  Lancereaux,  Du  cancer  de  la  vésicule  biliaire  (Se;»,  méd..  1887,  p.  334). 
^.'5)  ^'n.I,AI\Tl.  Moiiveinenl  médiinl.    In71). 
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Les  cinq  malades  de  Sliller  étaient  des  femmes  et  Heddaeus  sur  23  ma- 
lades n"a  trouvé  que   i  hommes. 

Stiller  pense  que,  lorsque  le  cancer  de  la  vésicule  est  abandonné 
à  lui-même,  sa  durée  est  longue,  et  atteint  en  général  cinq  ou 
six  ans.  Lanceraux  est  moins  optimiste  et  croit  son  évolution  beau- 
coup plus  rapide. 

L'extension  aux  parties  environnantes,  au  foie,  au  péritoine,  l'ulcé- 
ration des  cavités  voisines,  l'infection  sous  toutes  ses  formes, 
l'hémorragie,  TatTaiblissementprogressif  amènent  tôt  ou  lard  une  ter- 
minaison fatale  et  que  rien  ne  peut  enrayer. 

En  dehors  des  traitements  médicaux  destinés  à  apaiser  les 
souffrances,  à  stimuler  l'appétit,  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  attendre 
grand'chose  du  trailemenl  chirurgical. 

Ce  n'est  pas  que  la  cholécystectomie,  la  seule  intervention  raison- 
nable, soit  faite  pour  etïrayer  le  chirurgien.  .Mais  elle  donne  vraiment 
dans  ces  conditions  de  bien  médiocres  résultats. 

Hochenegg,  il  est  vrai,  a  eu  un  beau  succès.  Il  a  enlevé  une  vésicule 
cancéreuse  et  la  partie  voisine  du  foie  envahie,  chez  une  femme  qui, 
dix-huit  mois  après,  était  encore  sans  récidive.  Mais  à  côté  de  ce 
succès,  Riedel  et  Czerny  pour  des  sarcomes,  Kocher  pour  un  carci- 
nome ont  fait  des  opérations  incomplètes,  et  se  sont  bornés  à  ouvrir 
la  vésicule.  P.  Segond  (Ij  pense,  et  il  a  évidemment  raison,  qu'il  est 
préférable,  à  l'exemple  de  L.  Tait,  de  Courvoisier,  de  Socin,  de 
se  borner  à  refermer  le  ventre  lorsque  toute  opération  radicale 
semble  impossible. 

Plus  récemment,  Heddaeus  ('2),  dans  un  travail  basé  sur  23  cas, 
résume  la  pratique  de  Czerny.  Ce  chirurgien,  dans  les  1>  cas  pour  les- 
quels il  est  intervenu,  a  dû  trois  fois  se  borner  à  une  laparotomie 
exploratrice.  Dans  un  cas  où  il  y  avait  propagation  au  pylore,  il  fit 
une  gaslro-entérostomie  à  laquelle  le  malade  ne  survécut  que  vingt- 
cinq  jours.  Dans  2  cas,  où  il  se  borna  à  une  cholécystosiomie,  il  eut 
une  mort  au  bout  de  six  jours  et  une  guérison  opératoire  qui  n'em- 
pêcha pas  le  malade  de  mourir  un  an  plus  tard.  Enfin,  sur  trois 
extirpations  totales,  il  eut  deux  morts  et  une  guérison  opératoire  qui 
n'a  évidemment  pas  empêché  le  malade  de  mourir  quelque  temps 
après,  puisqu'il  ne  put  enlever  deux  ganglions  dégénérés. 

Ces  résultats  de  la  pratique  d'un  chirurgien  de  grand  mérite  sont 
évidemment  des  plus  médiocres  et  n'ont  rien  de  bien  encourageant. 
On  dira  que  ces  désastres  tiennent  aux  mauvaises  conditions  dans 
lesquelles  les  malades  ont  été  opérés,  et  on  aura  raison  de  le  dire.  Il 
est  évident  qu'un  cancer  de  la  vésicule  ne  trouvera  quelque  chance 

(1)  P.  Second,  Traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direct,  de  Duplay  et  Reclus, 
t.  VIT,  p.  316. 

(2)  Heddaeus,  Beiiriige  zur  klin.  Chir.,  Band  XII,  2,  et  Sem.  méd..  1S95.  p.  251. 
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(le  giUM'ison  (|ii('  dans  une  oprralioii  coinidrte,  et  une  opération  ne 
pourra  être  complète  (pi'à  condilion  (['(Mre  très  précoce.  Et  nous  nous 
lieurlons  ici  à  un  nouvel  obstacle.  Comment  faire  une  opération 
précoce,  alors  (jue  le  diagnoslic  de  la  maladie  est  à  peu  près  impos- 
sible, au  moins  au  début,  précisément  dans  la  période  favorable?  La 
(jueslion  est  donc  insoluble,  ou  plulôl  elle  n'a  (ju'une  solution.  Cette 
solution,  c'est  la  laparotomie  exploratrice  extrêmement  liAlive,  tout 
à  fait  au  début,  au  moindre  signe,  au  moindre  soupçon  d'une  alïec- 
tion  vésiculaire  chronique.  Mais  cluujue  chose  vient  en  son  temps  et 
nous  n'y  sommes  point  encore. 


IV 

LÉSIONS  DE  NUTRITION 

•l'emploie  ce  titre,  faute  d'en  trouver  un  meilleur,  parce  que  les 
affections  de  cet  ordre  me  paraissent  dépendre  d'un  trouble  parti- 
«'ulier  de  l'économie,  d'un  défaut  de  la  nutrition  générale,  beaucoup 
plus  que  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  fonctionne  la 
glande  hépatique  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints.  Ce  sont  avant 
tout  des  affections  médicales,  et  si  depuis  quelque  temps  l'une  d'elles 
a  singulièrement  bénéficié  des  progrès  de  la  chirurgie,  c'est  parce 
que  la  chirurgie,  sans  avoir  aucune  prise  sur  sa  cause  première,  per- 
met de  traiter  victorieusement  ses  complications  les  plus  graves.  Les 
lésions  de  cet  ordre  qui  intéressent  le  chirurgien  sont  au  nombre  de 
deux  :  l'une,  Vhépaloplose,  ne  nous  retiendra  pas  longtemps,  l'autre, 
la  lithiase  biliaire,  ménle,  au  contraire,  par  ses  complications  chirur- 
gicales, une  étude  approfondie.  On  sait  qu'on  tend  de  plus  en  plus  à 
admettre  une  infection  des  voies  biliaires  à  l'origine  de  la  lithiase. 
Cette  affection  pourrait  avec  vraisemblance  être  décrite  avec  les 
lésions  infectieuses.  Comme  ce  n'est  pas  là  un  fait  péremptoirement 
démontré,  comme  il  est  possible  sinon  probable  que  la  lithiase  biliaire 
soit  favorisée,  au  moins  dans  certains  cas,  par  un  vice  de  la  nutrition 
générale,  il  est  plus  simple  de  me  conformer  aux  habitudes  actuelles 
et  de  la  décrire  en  ce  lieu. 

1'^  HÉPATOPTOSE. 

L'hépatoptose,  encore  appelée  foie  mobile,  foie  llottanl,  hepar- 
migvans,  etc.,  est  la  chute  du  foie  à  la  suite  du  relâchement  de  son 
appareil  suspenseur.  Cette  définition  exclut  donc  les  cas  dans  lesquels 
le  foie  est  abaissé  mécaniquement,  par  un  épanchement  pleural  par 
exemple,  et  elle  a  l'avantage  de  préciser  en  même  temps  que  le 
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phénomène   principal   de   la    maladie,   la    cause  qui   la   détermine. 

Dans  une  thèse  qui  remonte  à  1892  (1  ),  et  à  laquelle  je  ferai  de 
larges  emprunts,  j'ai  fait  l'historique  complet  de  celle  affection, 
historique  que  je  résumerai  très  brièvement  ici.  Si  l'on  en  excepte  une 
observation  de  Ileister,  qui  remonte  à  1754,  c'est  avec  Cantani  (2) 
que  commence  l'histoire  de  l'hépatoptose.  Blet  (3)  réunit  quelques 
observations  qui  depuis  lors  avaient  paru  de  loin  en  loin.  Le  livre  de 
Landau  (4)  apj)orte  de  nouveaux  documents,  en  même  temps  que 
d'intéressantes  et  consciencieuses  études  pathogéniques.  Il  fut 
bientôt  suivi  de  la  thèse  de  Curtius  (Halle,  1887).  Déjà  quelques 
tentatives  chirurgicales  dues  à  Billroth  et  à  Tscherning  avaient  eu 
lieu,  mais  ces  chirurgiens  n'avaient  fixé  à  la  paroi  que  des  lobes 
mobiles  de  peu  d'importance. 

Avec  Gérard-lMarchant  commence  l'histoire  vraiment  chirurgicale 
de  l'hépatoptose,  puisqu'il  fut  le  premier,  le  28  mars  1891,  à  prati- 
quer une  hépatopexie  totale.  Depuis  1892,  époque  où  parut,  fort  peu  de 
temps  après  ma  thèse,  l'article  de  Segond,  d'autres  observations  ont 
vu  le  jour;  Mathieu  (5;,  Weissenberg  6),  von  Leube  (7)  en  ont  publié, 
tandis  que  Richelot  (8)  et  Lanelongue  (de  Bordeaux)  (9;  pratiquaient 
de  nouveau  la  fixation  du  foie.  Cette  dernière  opération  a  inspiré  la 
thèse  de  Couturier  (10),  d'ailleurs  fort  incomplète.  Puis  les  observa- 
tions se  sont  multipliées  et  les  thèses  de  Sangline  (1 1  j,  de  Duvernoy  12;, 
de  Chevallier  (13),  les  articles  si  documentés  de  Glénard  (14!,  l'im- 
portant mémoire  de  Terrier  et  Auvray  15  ,  ont  apporté  une  foule 
de  faits  nouveaux. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  sommes  très  pauvres  en  docu- 
ments précis  sur  l'anatomie  pathologique  de  cette  affection.  A  vrai 
dire,  les  autopsies  sont  fort  rares  et  celles  qu'on  a  faites  n'ont  pas 
montré  grand'chose,  si  ce  n'est  précisément  cet  abaissement  et  cette 
mobilité  du  foie  qui  constituent  presque  toute  l'affection.  Le  foie 
atteint  facilement  la  créle  iliaque  et  descend  même  jusque  dans  la 

(Il  J.-L.  Faire,  L'appareil  suspenseur  du  foie  ;  l'hépatoptose  et  riiépatopexie, 
thèse  de  Paris,  1S92. 

(2)  Cant.\m,  Annali  univ.  de  med.  e  de  chir.  Milano,  1x66,  p.  .S'.S. 

(3)  Blet,  Étude  sur  le  foie  mobile,  thèse  de  Paris,  1876. 

(4)  Landau,  Die  Vanderleber  und  der  Haugebauch  der  Francen.  Berlin,  issj. 

(5)  Mathieu,  .Soc.  méd.  des  hôp.,  20  oct.  1S93. 

(6)  ^^'EIssE^BERG,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  B.  XIY,  InOS.  p.  1267. 

(7)  Von  Leube,  Mûnchen.  med.  Wochenschr.,  B.  XLI,  isOl.  p.  61. 

(8)  Richelot,  .\cad.de  méd.,  l.S  juillet  1S93. 

(9j  Lanelongue  et  Faguet,  Congrès  de  Bordeaux,  1.S9J. 

(10)  Couturier,  Contribution  à  l'étude  de  riiépatopexie,  thèse  de  Bordeaux,  1895. 

(U)  Sangline,  Contribution  à  l'étude  de  Thépatopexie,  thèse  de  Paris,  1896. 

(12)  DuAERNOY,  Le  foie  mobile,  thèse  de  Paris,  1897-98. 

(13)  Chevallier,  Technique  de  l'hépatopexie  (procédé  de  Legueu),  thèse  de  Paris. 
1897-98. 

(14)  Glénard,  Revue  des  maladies  delà  nutrition,  1S96-97  ^79  observations). 

(15)  Terrier  et  Auvr.w,  Le  foie  mobile  {Revue  de  chir.,  1897,  p.  621  et  729^. 
Voir  dans  ce  mimoire  de  nombreux  détails  que  je  ne  puis  donner  ici. 
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fosse  sous-jacciiU'  que  reinplil  en  partie  l'exlrriiiilé  de  son  loIxMiroil. 
Sa  mobililé  est  grande  el  il  esl  l'aeile  à  (l(''[)laccr  en  tons  sens.  Les 
ligaments  n'en  paraissent  pas  très  sensibleineni  allongésct  jamais  on 
n'a  constaté  le  méso-hépar  invo([né  par  Meissner.  Dans  un  cas  (pie 
j'ai  moi-même  rencontré  au  cours  de  mes  recherches  cadavériques,  le 
point  le  plus  élevé  de  la  l'ace  convexe  arrivait  presque  au  niveau  du 
rebord  costal.  Comme  lésions  pouvant  expliquer  cet  abaissement 
anormal,  je  n'ai  trouvé  (pi'une  très  grande  laxité  de  la  veine  cave, 
laquelle,  on  le  sait,  joue  le  premier  rôle  dans  la  suspension  du  l'oie. 

Ouel(|ue("ois  la  glande  hépatique  présente  une  véritable  lobulation. 
Il  y  a  là  une  sorte  de  lobe  erratique  attenant  au  côté  du  foie  par  un 
pédicule  souvent  assez  mince,  et  présentant  des  mouvements  assez 
tendus  pour  faire  songer  à  un  rein  mobile. 

Quelquefois  on  trouve  un  lobule  appendiculaire,  assez  mobile  éga- 
lement, mais  dépendant  de  la  vésicule  biliaire.  C'est  un  cas  tout  à  fait 
particulier.  La  vésicule  malade,  en  augmentant  d(;  volume,  à  la  suite 
d'une  obstruction  du  canal  cholédoque  par  exemple,  entraîne  avec  elle 
la  languette  de  tissu  hépatique  qui  la  recouvre,  s'en  coiffe  pour  ainsi 
dire  et  augmente  ses  dimensions  en  même  temps  qu'elle  s'accroît 
elle-même.  Bien  plus,  si  1  on  vient  à  pratiquer  lacholécystotomie  et  si 
la  vésicule,  comme  dans  le  cas  de  Riedel  et  Terrier,  reprend  son 
volume  normal,  le  lobule  appendiculaire  se  rétracte  peu  à  peu  el 
disparaît  avec  la  cause  qui  l'avait  fait  naître.  Bien  que  ces  cas 
puissent  simuler  le  foie  mobile,  ils  ne  peuvent  pas  être  considérés,  en 
réalité,  comme  des  cas  d'hépatoptose. 

On  a  pu  dans  quelques  cas  (Sismanowsky,  Bobrof,  Richeloi)  trou- 
ver des    adhérences  entre  le  foie  déplacé   et   les   viscères  voisins. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'hépatoptose  s'accompagne  de 
lésions  analogues  du  côté  des  viscères  abdominaux  et  si  l'on  ne  trouve 
rien  de  net  du  côté  des  ligaments  qui  soutiennent  le  foie,  on  trouve 
en  revanche  un  affaissement  général  de  tous  les  viscères,  néphroptose 
accentuée,  entéroptose  complète,  éventration  absolue,  bref  toutes  les 
lésions  qui  précèdent,  accompagnent  et  compliquent  le  relâchement 
de  la  paroi  abdominale  et  des  organes  qu'elle  recouvre. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  11  est  d'abord  certainement  des  cas 
d'hépatoptose  plus  ou  moins  prononcée  qui  ne  s'accompagnent 
d'aucun  trouble  et  passent  complètement  inaperçus.  La  plupart  du 
temps,  après  un  début  marqué  par  les  phénomènes  les  plus  vagues 
au  milieu  desquels  les  troubles  digestifs  occupent  presque  toujours 
le  premier  plan,  les  choses  se  précisent,  et  on  voit  alors  se  succéder 
une  série  de  troubles  fonctionnels  qui  se  manifestent  surtout  par 
trois  ordres  de  phénomènes  :  douleurs,  troubles  gastro-intestinaux, 
troubles  du  système  nerveux. 

Les  douleurs,  qui  d'ailleurs  peuvent  manquerpendant  toute  la  mala- 
die, sont  souvent  assez  marquées.    Parfois  ce  sont   des  sensations 
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vagues  de  pesanteur  abdominale,  des  liraillemenls  épigastriques  et 
rétro-sternaux  (1),  des  irradiations  confuses  en  divers  sens,  du  côté 
du  rein,  de  l'estomac,  du  bas-ventre,  de  l'ombilic,  de  Tomoplate.  La 
station,  la  marche,  les  exercices  violents,  les  exagèrent.  Le  repos  et 
surtout  le  repos  au  lit,  les  calment,  les  font  même  souvent  totalement 
disparaître.  Parfois  l'influence  d'une  certaine  position  agit  manifes- 
tement sur  elles,  et  certaines  femmes,  car  c'est  presque  toujours  do 
femmes  qu'il  s'agit,  ne  trouvent  de  repos  qu'en  se  couchant  sur  le 
côté,  ou  même  sur  le  ventre.  Le  repas  les  atténue  assez  souvent, 
sans  doute  parce  que  la  réplétion  de  l'estomac  contribue  à  soutenir 
et  à  immobiliser  le  foie.  Enfin  ces  douleurs  revêtent  parfois  un 
caractère  particulier,  celui  du  déplacement  brusque  d'un  organe, 
comme  si  quelque  chose  venait  à  «  se  décrocher  »  dans  lintérieur  du 
corps.  Ce  sont  là  en  somme  des  symptômes  assez  analogues  à  ceux 
que  Ton  rencontre  dans  le  rein  mobile. 

Comme  dans  cette  dernière  alïection,  les  douleurs  peuvent  quelque- 
fois devenir  très  vives,  et  simuler  une  attaque  de  colique  hépatique, 
avec  irradiations  dans  Tomoplate,  et  phénomènes  généraux  sérieux, 
nausées,  vomissements,  sueurs  froides,  voire  même  syncope.  La  crise 
dure  un  temps  variable,  puis  s'apaise  pour  recommencer  à  la  première 
occasion,  et  souvent  à  propos  des  règles. 

Les  troubles  digestifs  sont  très  analogues  à  ceux  que  Glénard  à 
étudiés  dans  l'entéroptose,  et  il  est  possible  qu'ils  soient  dus  surtout 
à  cette  dernière  afiection  qui,  nous  l'avons  vu,  accompagne  le 
foie  mobile  ou  plutôt  le  précède  presque  fatalement.  Ce  sont  des 
phénomènes  de  «  dyspepsie  nerveuse  »  avec  aigreurs,  flatulence, 
digestion  pénible,  pesanteur  épigastrique,  météorisme,  constipa- 
lion,  etc.  On  a  même  vu  des  hématémèses  graves  et  répétées  qui  ont 
complètement  disparu  après  la  fixation  du  foie  ('2). 

En  même  temps,  des  phénomènes  nerveux  d'intensité  variable  font 
leur  apparition,  les  malades  souffrant  sans  cesse,  mangeant  peu, 
dormant  mal.  finissent  par  devenir  irritables,  insupportables  aux 
a\itres  et  à  elles-mêmes,  souvent  profondément  névropathes,  parfois 
franchement  hystériques,  et  au  besoin  morphinomanes. 

Il  est  d'ailleurs  probable  que  cet  état  nerveux  n'est  pas  exclusive- 
ment provoqué  parles  douleurs  del'entéro-hépatoptose,  mais  que  ces 
douleurs  apparaissent  précisément  chez  des  névropathes  qui  soulfrenl 
cruellement  des  lésions  qui  chez  d'autres  peuvent  passer  inaperçues. 

En  dehors  de  ces  phénomènes  principaux,  et  qui,  je  le  répète, 
rappellent  ceux  que  provoque  le  rein  mobile,  on  peut  observer  des 
symptômes  inconstants.  Le  plus  fréquent  est  certainement  Viclère 
qui  peut  apparaître  à  un  moment  quelconque  pour  disparaître  de 

(J)  GtKMoT,   Gaz.  des  hôp.,  1x07.  p.  376. 

(2)  Naughtox  Jones,  Med.  Soc.  of  London.  l^  avril  Isfif):  (i,iz.  Iiehdoin.,  18îih. 
p.  503. 
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nirinc  el  (prexpliijuo  surilsaininoiiL  une  coiulure  ou  imo  compros- 
sioii  possible  des  voies  biliaires  par  l'abaissement  do  l'organe. 
De  même  il  peut,  y  avoir  de  Vnscilc  par  compression,  eoudure  el 
même  lorsion  de  la  veine  porte;  il  peut  y  avoir  enfin  de  Va-dème  den 
membres  inférieurs  à  la  suile  d'une  action  analogue  sur  la  veine  cave. 

Comme  on  le  voit,  ces  troubles  l'onctionnels,  communs  à  divers  états 
j>alhologiques,  n'ont  rien  de  caracléristique.  11  n'en  est  pas  de  môme 
des  si(jnes physiques,  ilowi  cpielcpies-uns  peuvent  accpiérir  une  extrême 
importance.  Le  relâchement  de  la  paroi  abdominale  est  souvent 
extrême,  mais  il  n'est  pas  constant,  et  d'autre  part  il  existe  trop 
souvent  après  des  grossesses  répétées,  sans  s'accompagner  d'hépa- 
loptose,  pour  qu'on  puisse  lui  attacher  plus  de  valeur  qu'il  n'en  a. 
II  est  un  signe  capital  ;  c'est  la  disparition  de  la  matilé  hépatique. 
Quand  le  foie  est  à  sa  place,  cette  matité  est  constante,  hors  le  cas 
tout  à  l'ait  exceptionnel  d'épanchement  gazeux  intrapéritonéal.  Si  la 
ligne  supérieure  de  matité  est  simplement  abaissée,  —  on  sait  qu'elle 
s'étend  à  peu  près  sur  10  centimètres  au-dessus  du  rebord  costal, 
dans  la  ligue  axillaire,  —  c'est  que  le  foie  lui-même  est  abaissé.  Si  elle  a 
disparu,  c'est  ((ue  le  foie  a  subi  un  déplacement  notable.  Si  la  consta- 
tation d'une  matité  anormale  en  quelque  endroit  de  l'abdomen  vient 
corroborer  le  signe  précédent  en  indiquant  le  point  où  se  trouve  le 
foie,  on  se  trouve  alors  en  présence  de  signes  pathognomoniques 
d'une  valeur  presque  absolue.  Dans  quelques  cas,  chez  des  malades 
dont  la  paroi  abdominale  est  mince,  flasque  et  facile  à  déprimer, 
il  est  possible  de  reconnaître  à  la  palpation  une  tumeur  profonde 
présentant  tous  les  caractères  extérieurs  du  foie. 

Par  le  procédé  du  pouce,  conseillé  par  Glénard  et  qui  consiste,  en 
saisissant  la  taille  avec  la  main  gauche,  au-dessous  du  rebord 
costal,  à  déprimer  la  paroi  antérieure  avec  le  pouce  au  moment  de 
l'inspiration,  on  peut  sentir,  à  l'expiration,  le  bord  antérieur  du 
foie  qui  descend,  coiffe  pour  ainsi  dire  le  pouce,  et  fournit  une  sen- 
sation de  ressaut  lorsqu'on  ramène  celui-ci  de  bas  en  haut  et  d'arrière 
en  avant  vers  le  rebord  des  fausses  côtes. 

C'est  le  bord  antérieur  avec  l'incisure  de  la  veine  ombilicale  que 
l'on  sent  le  mieux.  La  face  convexe  lisse  et  régulière  du  foie,  donne 
aussi  quelquefois  une  sensation  des  plus  nettes. 

Quand  la  tumeur  ainsi  reconnue  est  mobile,  réductible  et  peut  être 
ramenée  dans  l'hypocondre  droit  en  même  temps  que  reparaît  la 
matité  hépatique,  il  n'est  plus  possible  d'hésiter  et  l'on  peut  affirmer 
en  toute  certitude  l'existence  d'un  foie  mobile. 

C'est  dans  l'étude  de  ces  symptômes  qu'on  puise  les  éléments  d'un 
diagnostic  qui,  grâce  aux  signes  physiques,  est  relativement  facile.  Et 
cependant,  les  erreurs  sont  fréquentes  parce  l'hépatoptose  est  une 
affection  assez   rare,  mal  connue  et  à    laquelle  on   ne   pense  pas. 
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Or,  ici  comme  ailleurs,  la  première  condilioii  frun  diagnostic  exact 
c'est  de  penser  à  l'affection.  Aussi  est-il  bien  rare  qu'on  ait  cru  à  un 
foie  mobile  en  présence  d'une  autre  affection.  L'erreur  a  été  commise 
par  Muller,  qui  crut  à  une  hépatoptose  alors  qu'il  s'agissait  d'un 
kyste  de  l'ovaire.  L'erreur  inverse  est  bien  plus  fréquente,  et 
on  a  bien  souvent  pris  un  foie  mobile  pour  les  tumeurs  les  plus 
diverses,  kyste  de  l'ovaire,  kyste  ou  tumeur  du  mésentère,  kyste 
hydatique  du  foie  lui-même,  et  surtout  néphroptose.  Si  l'erreur  est 
plus  facile,  elle  est  môme  assez  générale.  Quand  on  rencontre  dans 
le  flanc  droit  une  tumeur  mobile  et  réductible,  on  songe  tout  de  suite 
au  rein.  Il  faut  songer  aussi  au  foie  et  s'enquérir  de  la  matité  hépatique. 
C'est  la  seule  façon  de  ne  pas  se  tromper.  —  11  y  faut  songer,  —  et 
l'on  n'y  songe  pas  toujours. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  L'étude  de  l'anatomie  pathologique  et 
des  signes  de  l'hépatoptose  éclaire  singulièrement  sa  pathogénie. 

Ce  n'est  ni  à  l'absence  des  ligaments  suspenseurs  signalée  d'une 
façon  assez  obscure  dans  une  observation  de  Longuet  (1),  ni  à  la 
présence  d'un  méso-hépar  congénital  invoqué  par  Meissner  et  que 
Landau,  que  moi-même  avons  cherché  sans  le  trouver  et  que  personne 
n'a  jamais  vu,  qu'il  faut  attribuer  la  possibilité  du  déplacement  et 
de  la  mobilité  du  foie.  S'il  n'y  a  pas  méso-hépar,  de  laxité  con- 
génitale de  l'appareil  suspenseur  du  foie,  il  faut  nécessairement  que 
celui-ci  s'allonge  peu  à  peu  sous  des  influences  particulières. 

Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  que  l'augmentation  de  volume  et  par 
conséquent  de  poids  du  viscère,  ait  une  influence  appréciable.  Je  ne 
crois  pas  davantage  à  l'influence  du  corset  trop  serré,  qui,  s'il  peut 
contribuera  abaisser  et  à  déformer  un  foie  déjà  fortement  |)rolabé,ne 
peut  déterminer  sa  chute,  puisqu'il  est  de  toute  évidence  que  le  point 
où  le  corset  exerce  la  pression  la  plus  forte,  «  la  taille  »,  situé  immé- 
diatement au-dessus  de  la  crête  iliaque,  est  précisément  situé  au- 
dessous  du  rebord  costal  et  par  conséquent  au-dessous  du  foie  lui- 
même.  Le  corset  ne  peut  donc  que  tendre  à  soulever  le  foie  lorsque  cet 
organe  occupe  sa  position  normale.  Les  secousses  répétées,  l'équita- 
tion,  les  efforts  constants,  et  surtout  les  efforts  d'expiration  peuvent 
avoir  une  influence.  La  cause  la  plus  commune  et  la  glus  légitime 
est  évidemment  la  grossesse,  surtout  les  grossesses  répétées,  qui 
conduisent  à  l'éventration  et  privent  la  masse  intestinale  tout  entière 
de  son  soutien  naturel.  Landau  et,  après  lui,  la  plupart  des  auteurs  se 
rangent  à  cette  opinion.  C'est  évidemment  la  meilleure.  Je  la  crois 
trop  exclusive.  Les  ligaments  du  foie  et  la  veine  cave  sont  beaucoup 
plus  puissants  qu'il  ne  le  faut  pour  empêcher  le  foie  de  tomber  peu 
à  peu,  même  après  suppression  du  matelas  intestinal  que  ne  soutient 
plus  la  paroi  abdominale  effondrée;  et  d'ailleurs  les  observations  sont 

(l)  LoNGUTT,  Bull,  (le  In  Soc.  nnal.,  JsTî,  p.    IsO. 
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innomhriiMcs  «le  rcmiiics  (|iii  iiOiil  pour  aiiisi  dire  nln'-  de  n.u-oi 
abdoiniimlr  el  (jui  ccpciKlanl  ne  pi'ési'iilciil  pas  Iraco  dliépaloplosi'. 
L'évonlialion  no  sulTil  donc  pas  pour  la  prodniro.  Daidre  pari, 
parmi  les  cas  où  celle  alVeclion  a  élé  hien  et  dùnienl  reconnne,  il  v 
en  a  où  elle  est  apparue  chez  des  lionimes,  chez  tles  fenimes  nullipares 
ayant  les  uns  et  les  aulres  une  paroi  abdominale  parrailemenl  solide. 
Je  crois  cependant  que  Glénard  exagère  lorsqu'il  avance  que  l'hépa- 
toplose  sérail  plus  fréquente  chez  l'homme. 

Je  crois  donc  ({ue  réventralion,  le  «  ventre  pendant  »  d<'  Landau 
joue  un  rôle,  mais  un  rôle  loul  à  fait  accessoire.  C'est  plus  haut  et 
plus  loin  ([uil  faut  aller  chercher  la  cause.  On  sait  ([ue  la  chule  du 
foie  s'accompagne  à  peu  près  loujours  de  la  chule  du  rein  et  du  pa- 
([uet  intestinal  tout  entier.  Il  y  a  un  elïondrement  général  de  tous  les 
viscères  abdominaux.  La  cause  principale  de  cet  effondrement  géné- 
ral, et  par  conséquent  de  Thépaloplose,  «  c'est  ce  trouble  mal  défini 
de  la  nulrilion  qui  se  traduit  par  une  prédisposition  particulière  du 
tissu  fibreux  à  se  laisser  distendre,  à  mal  résister  aux  fatigues  cons- 
tantes, aux  efforts  prolongés.  C'est  cette  prédiposition  qui  chez 
l'homme  fait  les  hernies,  chez  la  femme  les  vergetures  de  l'éventra- 
lion,  chez  tous  deux  les  varices,  le  rein  mobile,  l'entéroptose  et  la 
chute  du  foie  (1)  ». 

Traitement  (2).  —  Le  traitement  médical  n'est  pas  sans  impor- 
lance.  Par  une  bonne  hygiène,  par  l'hydrothérapie,  on  combattra  ces 
phénomènes  neurasthéniques  qui  constituent  souvent,  à  eux  seuls,  le 
plus  clair  de  la  maladie.  Le  régime  alimentaire  peut  avoir  aussi  sur 
les  troubles  dyspeptiques  une  influence  considérable.  C'est  un  traite- 
ment identique  à  celui  que  réclame  l'entéroptose  (3). 

Le  irailemenl  chirurgical  est  un  traitement  mécanique.  Les  dou- 
leurs étant  dues  en  grande  partie  aux  tiraillements  exercés  par  le  foie 
sur  ses  attaches  et  ses  ligaments,  il  faut  par  tous  les  moyens  tâcher 
de  soutenir  ce  foie  désemparé. 

Je  ne  pense  pas  que  Télectrisation  de  la  paroi  abdominale,  destinée 

(1    .Î.-L.  Faure,  loc.  cit. y  p.  1J"2. 

(2)  Bii.LROTH,  Berlin,  hiin.  Woclwiischr..  l.  XXV,  JSS8,  p.  37  (publié  par 
litTTEu  vo>  Hacker,  Wieii.  med.  Wochenschr.,  1.S86,  n"^  14  et  15^  —  Tschermng. 
Centrulbl.  fur  Chir.AUSH,  p,  »26.  —  Gi'rard-Marchant,  Acad.  de  méd.,  18  juillet  1893, 

—  Laxelongue  et  FAOtET,  Congrès  jwur  Viivanc.  des  sciences.  Bordeaux,  1895  ; 
Sem.  méd.,  1895,  p.  333.  — Péan,  Congrès  dechir.  Paris,  189G,  p.  490.  —  Gueixiot, 
Ibid.,  p.  434.  —  Delagemère,  Soc.de  chir.,  SI  mars  1897.  —  Fraxcke,  Cenlralhl. 
fiir  Chir.,  8  août  1896,  et  Sem.  méd.,  1896,  p.  460.  —  Lucas-Championnière,  cité 
parGiEMOT,  Gaz.  des  hôp.,  1897,  p.  375.  -  BoBRo^^•,  .'^oc.  dechir.  de  Moscon, ocl.  1895. 

—  Trêves,  Brit.  med.  Joiirn.,  4  janv.  1896.  —  Arui.za,  Bev.  de  méd.  el  chir.  prat., 
5  juillet  1896.  —  ^^^  Ramsay,  Brit.  med.  Journ.,  8  mai  1897.  —  Glénard,  Rev. 
des  mal.  de  la  nutrition,  1897,  p.  348.  —  Péan,  Congrès  de  chir.,  23  oct.  1896. 
p.  490.  —  Depage,  De  lintervention  chirurgicale  dans  le  splanchnoptose.  Bruxelles. 
1893.  —  Terrier  et  AuvRAY,  jRer.  dechir.,  1897  (nombreux  détails  et  indic.  bibliogr.). 

(3)  Voy.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  pulîlié  sous  la  direction  de 
Brouardel  et  Gilbert,  Paris,  1898,  t.  V,  p.  50. 
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à  faire  revivre  les  muscles,  et  pr^^conisée  par  Cartier,  ait  dos  chances 
sérieuses  de  produire  une  amélioration  sensible,  et  j'ai  infiniment 
plus  deconliance  dans  le  port  d'une  bonne  ceinture  et,  en  particulier, 
d'une  ceinture  analogue  à  celle  que  Glénard  a  recommandée  pour 
l'entéroptose,  avec  pelotes  latérales  assez  saillantes  et  qui,  tout  en 
maintenant  solidement  la  paroi,  peut  contribuer  efficacement,  en 
s'enfonçant  pour  ainsi  dire  dans  l'abdomen,  à  soutenir  les  viscères 
qui  y  sont  contenus  (1). 

Ces  ceintures  sont  certainement  très  utiles.  Les  observations  sont 
nombreuses  où  l'on  signale,  après  leur  application,  un  grand  soula- 
gement. C'est  par  ce  moyen  qu'on  commencera.  Mais  la  thérapeu- 
tique de  riiépatoptose  ne  devait  pas  s'arrêter  là. 

Les  chirurgiens  ont  été  plus  loin  et  se  sont  adressés  directement 
au  foie. 

Langenbuch,  le  13  février  1887,  a  pratiqué  la  résection  d'un  lobe 
pédicule  et  mobile.  La  malade  a  guéri,  non  sans  avoir  failli  mourir 
d'hémorragie,  et  a  été  débarrassée  de  ses  douleurs.  Malgré  ce 
succès  et  quelles  que  soient  les  raisons,  d'ailleurs  assez  sérieuses,  que 
donne  Langenbuch  pour  justifier  son  opération,  je  pense  qu'elle  doit 
être  condamnée.  Si  les  douleurs  étaient  dues  à  la  mobilité  de  la 
tumeur,  l'hépalopexie,  une  fois  le  ventre  ouvert,  eût  certainement 
suffi.  Dès  lors,  pourquoi  faire  courir  à  la  malade  de  sérieuses  chances 
de  mort?  Billroth  avait  déjà,  en  1884,  fixé  à  la  paroi  abdominale, 
par  un  point  de  suture,  un  lobe  pédicule  et  mobile,  qu'il  avait  pris 
pour  un  néoplasme  du  rein.  La  malade  guérit  et  de  son  opération, 
et  de  ses  douleurs.  Deux  ans  plus  tard,  Tscherning  fit  une  opé- 
ration identique,  toujours  pour  un  lobe  pédicule  qu'il  fixa  par  quatre 
points  de  suture.  La  malade  fut  également  complètement  guérie. 

Ce  n'étaient  là  que  des  opérations  partielles  et  c'est  Gérard- 
Marchant  qui,  le  28  mars  1891,  fit  la  première  hépatopexie  totale, 
en  fixant,  par  quatre  fils  de  soie,  le  bord  antérieur  du  foie  au  carti- 
lage du  rebord  costal.  Les  douleurs,  il  est  vrai,  ne  disparurent  pas  et 
ne  cédèrent  qu'à  une  hépatopexie  ultérieure.  Richelot  a  de  même 
fixé  un  foie  descendu  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  il  était 
adhérent.  Le  succès  a  été  complet.  Lanelongue  et  Faguet,  au  cours 
d'une  laparotomie,  ont  trouvé  un  foie  complètement  prolabé.  La 
face  convexe  fut  avivée  au  bistouri,  sur  une  longueur  de  six  centi- 
mètres et  une  largeur  de  trois.  Le  foie  fut  fixé  à  la  paroi  par  trois 
points  de  suture  au  calgut.  Près  de  trois  ans  après,  le  foie  de  nouveau 
prolabé,  avait  complètement  perdu  sa  mobilité  mais  la  malade  était 
restée  guérie  de  ses  douleurs. 

Péan  a  eu  un  beau  succès  en  établissant  au-dessous  du  foie 
prolabé  un  cloisonnement  péritonéal  horizontal  destiné  à  le  soutenir. 

(1)  MoNTENMS,  L'enléroptose  ou  maladie  de  Glénnid.  Paris,  J897.  p.  l.i'j. 
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(luelliol  et  Dclagenii'rc  oui  oprrr  cluv.  des  malades  ([ui  ('laiciil 
alliMDls  crallcclioiis  coni|tloxos,  mais  chez  lesquels  l'iirpaloiiexie  a 
clomié  des  résidlals  salisfaisanls.  Francke,  Lueas-Cliamiiioiunèrc, 
lîobrow,  Trêves,  Arulza,  W.  Ilainsay,  cités  par  Glénard  <pii  en  a 
l'eeneilli  treize  observations,  Lc^ueu,  ont  rti^alement  prali<[vié  la  lixa- 
tion  du  l'oie  par  des  procédés  ((ui  dillerent  })lus  ou  moins  les  uns  des 
autres. 

Ces  opérations  se  sont  bien  souvent  laites  a})rès  erreur  de  diagnostic 
et  pour  ainsi  dire  par  surprise,  et  chaiiue  chirurgien  a  enij)loyé  le 
procédé  qui  lui  a  paru  le  |)ius  commode,  étant  données  les  circons- 
tances dans  lesquelles  ils  se  trouvait.  Il  n'y  a  donc,  en  réalité,  aucune 
règle  fixe  à  donner  sur  ce  point,  puiscjue  celte  règle  générale  pourrait 
ne  convenir  à  aucun  cas  particulier.  On  ne  prati(|ue  l'hépalopexie  et 
sans  doute  on  ne  la  prallcjucra  guère  (ju'autant  qu'on  aura  fait  quelque 
erreur  de  diagnostic  ou  quon  aura  trouvé  un  l'oie  mobile  au  cours 
d'une  laparotomie  exploratrice.  C'est  d'ailleurs  ce  qui  se  passe  dans 
bien  des  cas  de  chirurgie  hépati(iue.  Dans  ces  conditions,  on  ne  peut 
que  recommander  l'incision  qui  paraîtra  la  plus  favorable  au  cas  en 
présence  duquel  on  se  trouve.  Incision  médiane  si  la  tumeur  est 
médiane.  Incision  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  si  elle  est 
latérale  et  se  rapproche  de  la  région  hépatique.  Si  Ion  avait  porté  le 
diagnostic  ferme  du  foie  mobile  et  qu'on  ait  décidé  l'opération,  en 
présence  d'un  foie  réductible,  on  donnera  la  préférence  à  l'incision  laté- 
rale, au  niveau  du  bord  externe  du  grand  droit  à  hauteur  du  rebord 
costal.  Une  incision  oblique,  parallèle  aux  fausses  côtes  et  située  à 
1  ou  2  centimètres  au-dessous,  donnerait  évidemment  beaucoup  de 
facilités  pour  suturer  le  foie  au  rebord  costal;  mais  elle  produirait, 
du  côté  de  la  paroi,  des  délabrements  bien  considérables,  nécessite- 
rait la  section  transversale  dune  partie  du  grand  droit,  et  en  même 
temps  de  quelques  vaisseaux.  Je  crois  donc  bien  préférable  l'inci- 
sion verticale,  qui,  avec  des  écarteurs,  donne  un  jour  très  suffisant 
et  permet  de  placer  assez  de  fils  pour  la  suture. 

Les  fils,  qu'ils  soient  en  gros  catgut  ou  en  soie  plate,  doivent  être 
passés  dans  le  tissu  du  foie  avec  beaucoup  de  précautions,  de  crainte 
de  le  déchirer.  On  se  trouvera  bien  d'employer  des  aiguilles  mousses, 
pour  éviter  la  perforation  toujours  sérieuse  de  vaisseaux  de  quelque 
importance.  Les  fils  seront  ensuite  fixés  dans  les  cartilages  cos- 
taux, comme  l'a  fait  Gérard-Marchant,  si  la  situation  du  foie  et  sa 
réductibilité  s'y  prêtent,  sinon  on  les  fixera  le  plus  haut  possible, 
dans  les  lèvres  de  la  plaie.  En  règle  générale,  il  n'est  pas  nécessaire 
de  dénuder  le  foie,  de  l'aviver  en  enlevant  la  capsule  de  Glisson. 
Certainement,  et  des  expériences  me  l'ont  montré,  les  adhérences 
entre  le  tissu  hépatique  avivé  et  la  partie  profonde,  saignante 
de  la  plaie  abdominale  prennent  toutes  les  qualités  d'un  véritable 
tissu  de  cicatrice  et  sont  plus  solides  que  les  simples  adhérences  de 
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séreuse  à  séreuse.  Mais  cet  avivement  du  l'oie  qu'il  l'aul  l'aire  au  bis- 
touri, en  rasant  la  l'ace  superficielle  de  la  glande,  car  la  capsule  de 
Glisson  est  adhérente  et  ne  se  décolle  pas,  détermine  une  légère 
hémorragie  qui  nécessite  un  petit  tamponnement.  Il  y  a,  de  ce 
chef,  une  certaine  perte  de  temps,  et  cet  inconvénient  me  porterait 
à  préférer  la  suture  simple,  et  Taccolement  de  séreuse  hépatique 
à  séreuse  pariétale,  sans  avivement,  beaucoup  plus  rapide  et  en 
somme  très  suffisante. 

Tout  récemment,  Legueu  a  employé  un  procédé  de  suture  un  peu 
différent.  Il  a  suspendu  le  foie  au  moyen  d'une  grande  anse  de  fil 
double  qui  traverse  complètement  le  viscère,  entrant  au  niveau  du 
lobe  gauche  et  ressortant  au  niveau  du  lobe  droit.  Pour  éviter 
d'étrangler  la  vésicule,  le  fil  rentre  dans  le  tissu  hépatique,  à  gauche 
de  cette  dernière,  pour  ressortir  à  sa  droite  sous  la  face  inférieure  du 
foie.  Les  fils,  à  leur  point  d'émergence  sur  la  face  antérieure  du  foie, 
sont  noués  l'un  à  l'autre  par  un  nœud  qui  les  arrête  et  les  empêche 
de  couper  le  tissu  du  foie,  comme  celui  du  rein  dans  la  néphropexie 
par  le  procédé  de  Guyon.  Delagenière  avait  déjà  noué  ses  fils  de  la 
même  façon  dans  le  procédé  ordinaire.  Richelot,  en  revanche,  à  l'in- 
verse de  Legueu,  avait  conseillé  de  ne  point  traverser  le  foie  de  part 
en  part  pour  éviter  une  hémorragie  possible  et  difficile  à  arrêter. 

Péan,  au  Congrès  de  chirurgie  de  18*.)(i,  a  relaté  une  observation 
d'hépatopexie  par  un  procédé  différent.  Après  incision  transver- 
sale, il  a  établi  au-dessous  du  foie  un  cloisonnement  horizontal 
par  la  réunion,  au  moyen  de  fils  de  soie  et  de  catgut,  du  péritoine  qui 
double  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  péritoine  postéro-latéral. 
Ce  cloisonnement  suffit  à  soutenir  la  glande  et  à  empêcher  sa  chute. 

Le  procédé  de  Francke  est  tout  autre.  Il  fait  une  incision  paral- 
lèle au  rebord  costal.  Il  fixe  alors  le  foie  par  huit  ou  neuf  fils  qui 
unissent  son  bord  antérieur  à  la  paroi.  Il  ne  place  pas  de  sutures 
dans  la  région  vésiculaire.  Par  cette  solution  de  continuité  une  mèche 
de  gaze  iodoformée  est  introduite  et  disposée  en  éventail  entre  le  foie 
et  le  diaphragme,  puis  enlevéeau  bout  de  huit  jours.  Cette  irritation 
a  suffi  pour  provoquer  entre  la  face  supérieure  du  foie  et  la  face 
inférieure  du  diaphragme  des  adhérences  solides  qui  empêchent  le 
l'oie  de  retomber.  C'est  donc,  on  le  voit,  un  procédé  assez  original.  Il 
a  été  employé  dans  deux  cas  et  a  donné  deux  succès  opératoires  et 
thérapeutiques.  Il  est  d'ailleurs  parfaitement  rationnel,  mais  l'avenir 
seul  nous  apprendra  si  les  adhérences  ainsi  obtenues  sont  solides, 
résistantes  et  durables. 

Depage  a  obtenu  de  bons  résultats  en  associant  à  l'hépatopexie 
une  résection  étendue  de  la  paroi  abdominale  qu'il  diminue  à  la 
fois  dans  sa  largeur  et  dans  sa  hauteur  par  une  véritable  excision 
en  T.  Il  est  certain  que,  si  cette  méthode  est  plus  comphquée,  elle 
n'en  constitue  pas  moms   un  perfectionnement  sérieux,  puisqu'elle 
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s'adresse  en  iiirine  Ifiups  au    foie   (jui  loiiihc  «-l  ;'i  la  |)ai<)i  qui  ne  le 
soulienl  plus. 

\'oilù  donc  dillÏTents  procéilés  (jui,  en  somme,  donnent  des  résul- 
lals  comparables.  Sur  les  1 1  opérations  rassemblées  et  analysées  dans 
le  mémoire  de  Terrier  et  Auvra},  il  y  a  eu  H»  guérisons,  1  améliora - 
lion,  1  cas  incertain,  celui  de  Ciérard-Marclianl,  qui  pratiqua  en 
même  temps  une  néphropexie,  et  eulin  .2  morts,  survenues,  il  est 
vrai,  dans  des  cas  défavorables,  mais  qui  n'en  mettent  pas  moins  une 
ondjre  à  ce  tableau.  Cependant  cette  opération  s'est  montrée,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  assez  efficace,  elle  a  soulagé  suffisam- 
ment les  malades  pour  pouvoir  être  considérée  comme  parfaitement 
légitime  lorsque  les  douleurs  sont  vives,  rendent  l'existence  insuppor- 
table, et  que  rien,  à  commencer  par  le  port  d'une  ceinture  appro- 
priée, n'est  parvenu  à  les  calmer.  Dans  ces  conditions  il  me  semble 
évident,  et  je  suis  sur  ce  point  parfaitement  d'accord  avec  Terrier  et 
Auvray,  qu'on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  une  hépatopexie.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  juscju'ici  l'opération  a  été  la  plupart  du  temp« 
consécutive  à  une  erreur  de  diagnostic,  et  il  est  à  peu  près  certain 
que,  bien  que  l'attention  soit  actuellement  un  peu  plus  éveillée  sur 
ce  point,  il  en  sera  la  plupart  du  temps  ainsi  dans  l'avenir.  L'indica- 
tion d'une  hépatopexie  faite  de  propos  délibéré  se  posera  donc  rare- 
ment, et  c'est  presque  toujours  après  une  laparotomie  pratiquée 
dans  un  autre  but,  à  la  suite  même  d'une  simple  incision  explora- 
trice, qu'on  sera  appelé  à  agir.  Il  n'est  pas  permis  d'hésiter,  en  pré- 
sence des  résultats  obtenus,  et  si  on  rencontre  un  foie  manifes- 
tement mobile,  on  le  fixera  par  celui  des  procédés  signalés  plus 
haut  qui  paraîtra  le  plus  prati(|ue,  et,  à  mon  avis,  le  plus  simple 
sera  le  meilleur. 

Si  les  circonstances  sont  favorables,  si  le  malade  n'est  pas  trop 
alïaibli  et  semble  devoir  supporter  facilement  une  opération  un  peu 
longue,  il  sera  évidemment  avantageux  d'employer  le  procédé  de 
Depage  et  de  compléter  la  fixation  du  foie,  par  la  reconstitution 
d'une  paroi  abdominale  solide. 

2°  LITHIASE  BILIAIRE. 

L'histoire  de  la  genèse  des  calculs  biliaires  appartient  à  la  méde- 
cine :'l  !.  Mais  celle  de  leurs  complications  est  aujourd'hui  devenue 
presque  exclusivement  chirurgicale.  .le  ne  dirai  donc  rien,  ou  à  peu 
j)rès  rien,  sur  toute  cette  partie  de  l'étude  de  la  lithiase  biliaire  qui  a 


(!)  La  bibliographie  de  la  lithiase  biliaire  est  immense.  KUe  remplirait  un  vo- 
lume. Dans  ces  dernières  années  les  communications  sur  son  traitement  opi-ratoire 
ont  été  innombrables.  Je  donnerai  simplement,  au  cours  de  cet  article,  les  quelques 
indications  qui  me  paraîtront  nécessaiie-. 

Thaité  de  chirurgie.  Vlll-  1< 
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Irait  à  sa  pathogviiie,  aux  altérations  plus  ou  moins  profondes  que 
peut  présenter  la  bile,  à  la  constitution  des  calculs,  aux  troubles 
généraux  qui  l'accompag'nent  et  à  diverses  autres  particularités  qui 
sont  exposées  avec  tous  les  développements  nécessaires  dans  les 
traités  de  médecine  (1;.  En  revanche,  j'aurai  à  étudier  avec  soin  les 
diverses  complications  chirurgicales  qu'elle  peut  présenter  et  à  dis- 
cuter attentivement  les  indications  opératoires  qui  en  résultent. 

Tout  a  été  dit  sur  l'influence  de  l'âge.  Les  calculs  sont  aussi  rares 
avant  trente  ans  qu'ils  sont  IVéquenls  après  la  quarantaine.  Les 
femmes  y  sont  beaucoup  plus  sujettes  que  les  hommes:  trois  femmes 
pour  deux  hommes,  dit  Frerichs,  qui  est  certainement  bien  au-des- 
sous de  la  vérité;  trois  ou  quatre  femmes  pour  un  homme,  pourrait-on 
dire  avec  plus  d'exactitude,  si  bien  qu'il  est  presque  permis  de  dire 
que  la  lithiase  biliaire  est  une  maladie  des  femmes  déjà  âgées.  L'in- 
fluence de  la  grossesse,  invoquée  partout,  n'est  pas  douteuse.  Elle 
agit  en  favorisant  la  stase  biliaire.  Pendant  la  période  gravidique,  le 
volume  de  l'utérus,  après  l'accouchement,  le  relâchement  des  parois 
abdominales,  les  ptôses  viscérales  qui  provoquent  la  coudure  des 
vaisseaux  biliaires,  rendent  plus  difficile  l'écoulement  de  la  bile.  Or, 
il  est  certain  que  la  stase  biliaire  favorise  l'ascension  microbienne 
dans  le  cholédoque  et  les  voies  supérieures.  D'autre  part,  les  troubles 
digestifs  qui  accompagnent  si  fréquemment  la  grossesse,  exaltent  la 
virulence  des  microorganismes. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  cette  influence  de  la  grossesse, 
longtemps  obscure,  longtemps  douteuse,  soit  une  influence  réelle, 
puisqu'il  semble  à  peu  près  définitivement  établi  aujourd'hui  que  la 
cause  première  de  la  lithiase,  c'est  Vinfeclion  biliaire.  Depuis  long- 
temps on  l'avait  vue  coïncider,  très  souvent,  avec  certaines  atîec- 
tions  hépatiques,  ou  plutôt  vésiculaires.  J'ai  dit  plus  haut  que  les 
tumeurs  de  la  vésicule  s'accompagnaient  presque  toujours  de 
calculs.  On  en  rencontre  aussi  à  peu  près  constamment  dans  les 
cholécystites.  On  s'est  demandé  si,  dans  ces  cas,  la  lithiase  précé- 
dait l'infection  de  la  vésicule  ou  si,  au  contraire,  elle  était  provo- 
quée par  elle.  La  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  favorise 
son  infection  (•2),  mais  d'autre  part  l'infection  de  la  vésicule  et  de 

(l)  Voy.  Farlicle  tout  récent  de  Gilbert  et  L.  Foihnikh,  dans  le  Traité  de  méde- 
cine el  de  thérapeutique  (1898).  La  question  de  roriginc  microbienne  des  calculs 
y  est  tout  particulièrement  bien  étudiée.  —  Voy.  aussi  le  rapport  de  Nau.wn  et 
FuRDiNGER,  A"  Congrès  de  méd.  interne  de  Wiesbaden,  1891  ;  Sem.  méd.^  1891,  p.  13". 

(?)  Voy.  Ançfiocholites  et  choléci/stites,  p.  181.  —  Gilhurt  et  Domimc.i,  Soc.  méd. 
des  hôp.,  16  juin  1891.  —  Gilbert  et  L.  Fourmer,  Soc.  de  biol.,  8  février  1896.  — 
Louis  FouRMER,  Orijçine  microbienne  de  la  lithiase  biliaire,  thèse  de  Paris,  1896. 
—  Traité  de  médecine  publié  sous  la  direction  de  lîrouardel.  Paris,  ls98,  t.  V,  art. 
Foie,  par  Gilbert  et  L.  Fourmeh.  —  Migxot,  Galculs  biliaires  expérimentaux  [Soc. 
de  chir.,  19  mai  1897).  —  Gilbert  et  L.  Fourmer,  Presse  niéd.,  189X,  p.  275.  —  Acad. 
de  méd.,  23  décembre  1890.—  Erdmann,   Virchow's  Arcli.  fiir  patholoijische  Ana- 
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la  bile  (ju'i'llo  0(»iilitMil  exerce  iiiie  inllueiice  Uireclc  sur  le  déve- 
loppomenl  <les  calenls. 

Celle  idée  émise  par  Clalippe  en  IS.SC)  pi-end  de  jour  en  jour  plus 
d'iniporlauei'  et  il  seuiMe  aujourd'hui,  après  les  lra\aux  de  (lillterlet 
(iirode,  de  Hanoi,  de  Lelienne,  les  expériences  de  (iiliterl,  Doiuinici, 
la  Ihèse  de  Louis  l'oui-nier  qui  les  résume,  les  analyse,  el  y  ajouleiies 
recherches  personnelles,  qu'il  l'aille  admellre  l'origine  microbienne 
de  la  lilhiase  l)iiiair(\  soit  que  les  microorganismes  servent  de  point 
central  autour  du((uel  se  précipitent  les  sels  biliaires,  soit  qu'ils 
déterminent  dans  la  bile  des  décompositions  el  des  lermenlations  capa- 
bles d'amener  la  j)rodurli()n  de  calculs,  comme  le  pensent  Galippe  el 
Lelienne,  soit  enlin,  ce  qui  est  plus  probable,  (ju'ils  provoquent  des 
phénomènes  d'angiocholécystite  desquamative,  suivie  de  troid>les 
dans  la  sécrétion  «le  la  mu({ueuse  vésiculaire,  troubles  auxquels 
seraient  dues  les  alb'-ralions  de  la  bile  et  la  précipitation  des  sels 
(cholestérine,  bilirubinate  de  chaux)  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition des  calculs.  C'est  l'opinion  de  Naunyn  à  laquelle  se  rallie 
Louis  Fournier.  D'ailleurs  cette  origine  microbienne  de  la 
lithiase  est  démontrée  par  des  laits  positifs.  Mignot,  Gilbert  et 
Fournier  ont  reproduit  expérimentalement  des  calculs  biliaires  chez 
le  cobaye  et  chez  le  chien  par  l'injection  dans  la  vésicule  de 
coli-bacilles  peu  virulents.  Cette  théorie  de  la  lithiase  par  infec- 
tion biliaire  explique  donc  fort  bien  l'influence  de  la  grossesse 
et  aussi  celle  de  l'âge,  qui  lui  aussi  favorise  la  stagnation.  En 
revanche,  le  rôle  de  l'alimentation  a  perdu  du  terrain.  D'après 
Xannyn  il  serait  absolument  nul.  Certains  diathésiques,  les  gout- 
teux, les  rhumatisants,  et  pour  tout  dire  en  un  mot,  les  arthri- 
tiques sont  les  plus  fréquemment  atteints.  C'est  sans  doute  le 
coli'bacille  qui  est.  la  plupart  du  temps,  responsable  de  ce  méfait, 
lequel  pourrait  d'ailleurs  être  également  provoqué  par  d'autres 
formes  microbiennes,  et  en  particulier  par  le  bacille  d'Eberlh 
(lianot  . 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  que  peut  présenter  la  vési- 
cule au  cours  de  la  lithiase  biliaireonl,  pour  le  chirurgien,  un  intérêt 
de  premier  ordre.  Pendant  une  intervention  il  est  en  effet  impor- 
tant de  pouvoir  bien  apprécier  l'état  de  la  vésicule,  car  la  conduite 
à  tenir  en  pourra  dépendre. 

La  composition  chimique  et  la  constitution  intérieure  des  calculs 
qui  se  rencontrent  dans  les  voies  biliaires,  n'intéressent  guère  que  le 
médecin,  il  n'en  est  pas  de   même  de   leur  siège,   de  leur   nombi-e 

tomie.  Bd.  XLIII,  p.  2so.  —  Delbecq.  Des  lésions  de  la  vésicule  biliaire  dans  la 
lithiase,  thèse  de  Paris.  1892.  —  Sem.  méd.,  1S94,  p.  3iâ.  —  Coirvoisier,  Casuis- 
tisch.  statistische  Beitrage  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege.  Leipzi-. 
1S90  —  Terrier,  Soc.  de  chir.,  21  et  28  décembre  ls92.  —  .Talagiier,  i/)iV/.,  21  dé- 
cembre 1S92.  —  JouRDAX,  De  la  cholédocotomie,  thèse  de  Paris,  1895.  —  Heclis 
Cliniques  de  la  Pitié,  1894,  p.  238,  207,  et  Sem.  méd.,  1893,  p.  569. 
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et  de  leur  volume.  Celui-ci  est  très  variable  et  Ton  peut  rencontrer 
des  calculs  de  toute  taille,  depuis  ceux  qui  sont  presque  microsco- 
piques et  dont  l'accumulation  remplil  le  vésicule  d'une  sorte  de 
bouillie  noirâtre,  jusqu'aux  calculs  uniques  qui  distendent  à  eux 
seuls  la  vésicule  entière.  Ils  sont  en  général  d'un  assez  faible  volume, 
gros  comme  des  grains  de  blé,  des  grains  de  maïs,  mais  il  est  l'réquenl 
de  rencontrer,  à  côté  de  ces  petits  calculs,  des  pierres  volumineuses  et 
comparables  à  une  grosse  noisette  ou  à  un  petit  reuf  de  pigeon.  Leur 
nombre  est  naturellement  en  raison  inverse  de  leur  dimension.  Il  est 
assez  rare  de  n'en  rencontrer  qu'un  seul.  11  y  en  a  presque  toujours 
un  assez  grand  nombre.  Parfois  la  vésicule  peut  en  être  littéralement 
bourrée.  On  en  peut  rencontrer  plusieurs  centaines,  plusieurs  milliers 
même,  et  la  collection  d'Otto  possède  une  vésicule  dans  laquelle  on 
a  pu  compter  le  nombre  invraisemblable  de  7802  calculs. 

Leur  forme  est  presque  toujours  polyédrique,  surtout  quand  ils 
sont  assez  nombreux.  Ils  sont  taillés  à  facettes  par  pression  et 
usure  réciproques  ;  il  est  assez  fré([uent,  surtout  lorsqu'ils  ont  atteint 
une  certaine  taille,  d'en  trouver  d'assez  régulièrement  ovoïdes,  avec 
une  surface  rugueuse,  grenue  et  chagrinée,  fort  différente  de  la 
surface  lisse,  brillante  et  anguleuse  des  calculs  taillés  à  facettes. 

La  vésicule  est  le  siège  de  prédilection  des  calculs  ;  elle  n'est 
pas  leur  siège  exclusif,  et  c'est  là  un  fait  qui  présente  au  point  de 
vue  des  indications  opératoires  une  très  grosse  imi)ortance.  On  en 
rencontre  enetfet  dans  les  voies  biliaires  supérieures,  dans  les  canaux 
intrahépatiques.  Ils  sont  en  général  de  petit  volume,  mais  peuvent 
parfois  en  acquérir  un  plus  grand  et  provoquer  une  dilatation  assez 
considérable  du  canalicule  dans  lequel  ils  se  trouvent.  II  ne  faut  donc 
pas  croire  que  la  production  des  calculs  se  fasse  uniquement  dans  la 
vésicule  et  que  dès  que  celle-ci  a  disparu  les  accidents  de  la  lithiase 
ne  soient  plus  à  craindre.  D'ailleurs  il  est  assez  fréquent,  après  la 
cholécystostomie,  après  le  nettoyage  le  plus  soigneux  de  la  vésicule, 
de  voir,  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération  et  quelquefois  même 
assez  longtemps  après,  l'élimination  de  calculs  qui  peuvent,  il  est 
vrai,  provenir  quelquefois  du  canal  cystiqueou  de  quelque  recoin  vési- 
culaire  resté  inexploré,  mais  qui,  très  certainement,  viennent  aussi 
quelquefois  de  plus  loin,  et  en  particidier  des  voies  biliaires  intra- 
hépatiques. 

Le  canal  cholédoque  est  fréciuemment  aussi  le  siège  de  calculs  qui 
s'y  sont  arrêtés  au  cours  de  leur  migration  de  la  vésicule  vers 
l'intestin,  ou  même  qui  ont  pu  y  venir  directement  du  canal  hépatique. 
Les  calculs  enclavés  dans  le  cholédoque  sont  ordinairement  uniques  — 
50  fois  sur  les  72  observations  de  Jourdan,  —  en  tous  cas  peu  nom- 
breux. Il  s'agit  d'ailleurs  souvent  d'une  agglomération  de  matières 
calcaires  autour  de  petits  calculs.  Vautrin  a  trouvé  ainsi  dans  deux 
cas  une  sorte  de  bouillie  calcaire,  en  grande  quantité. 
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Aussi  cos  calfuls  sonl-ils  [)res([iu'  loii  jours  In-s  Trial  tirs  cl  laciles  à 
ôcraser.  Cela  ne  les  empêche  pas  de  donner  lieu  à  des  |»lii''uouièncs 
dune  i;ravilé  exceplionnelle  el  ipion  ne  relrouve  pas  ailleurs.  On 
comprend,  enelïel,  ([u<*  la  présence  dun  pareil  ulislacle  dans  le  clioK'-- 
dc>(|ue  puisse  en  amener  loMiléralion  compltle.  di'U'rminei'  une  n'-leii- 
lion  biliaire  absolue  el  provo(pier  ainsi  les  accidents  les  plus  graves. 

Les  ra|iporls  (prallecleuL  les  calcids  avec  les  parois  des  voies 
l>iliaires  dans  lesquelles  ils  sont  renfermés  oui,  au  point  de  \ ne  de 
l'intervention  o[)ératoire,  une  grande  inij)ortance.  Bien  souvent,  en 
ell'et,  les  calculs  sont  libres  dans  la  vésicule  ;  ils  sont  mobiles  et  une 
l'ois  ouverte  la  poche  (piiles  contient,  ils  oui  une  tendance  naturelle  à 
en  sortir  ou  peuvent  tout  au  moins  en  être  extraits  avec  la  plus  grande 
i'acilité.  Ce  sont  les  cas  les  plus  l'avorables.  Malheureusement  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi;  loin  de  là.  Ils  sont  souvent  adhérents  aux 
parois  vésicnlaires,  lorsque  celles-ci,  comme  il  est  commun  de  le 
voir,  sont  épaissies  et  indurées.  Ils  peuvent  même  être  fpielquefois 
véritablement  incrustés  dans  la  muqueuse,  qui  se  trouve  comme 
pavée  par  une  sorte  de  mosaïque.  Lorsque  le  calcul  est  assez 
volumineux  par  rapport  au  diamètre  de  la  cavité  dans  laquelle  il 
se  trouve,  il  peut  s'enclaver  complètement,  au  point  de  ne  pouvoir 
être  mobilisé  en  aucun  sens.  C'est  ainsi  qu'on  en  peut  rencontrer  dans 
le  bassinet  de  la  vésicule,  dans  le  canal  cystique,  dans  le  canal  cholé- 
doque lui-même.  Ces  calculs  enclavés,  absolument  immobiles,  adhé- 
rents aux  parois  qu'ils  peuvent  déchirer  lorsqu'on  essaie  de  les 
extraire,  sont  souvent  la  source  des  difficultés  les  plus  grandes  au 
cours  des  interventions  chirurgicales.  Plus  rarement,  on  en  ren- 
contre qui  sont  comme  enchatonnés  dans  de  véritables  diverticules, 
si  bien  qu'il  est  impossible  de  les  ramener  sans  déchirure  dans  la 
cavité  cysti(pie. 

On  comprend  d'ailleurs  qu'il  puisse  y  avoir  des  dispositions  innom- 
brables, .l'aurai  l'occasion  d'y  revenir,  en  étudiant  les  indications 
opératoires  qui  en  découlent  et  varient  avec  elles  i  \  oy.  p.  343  . 

La  bile  contenue  dans  la  vésicule  en  même  temps  que  les  calculs 
peut  se  présenter  avec  ses  caractères  normaux.  Elle  peut  aussi, dans 
un  grand  nombre  de  cas,  subir  les  altérations  les  plus  complètes.  Elle 
est  souvent  épaissie,  noirâtre,  transformée  en  une  sorte  de  bouillie 
plus  ou  moins  fluide,  véritable  poussière  calculeuse.  Parfois  le 
liquide  qui  jaillit  à  l'ouverture  delà  vésicule  ne  ressemble  plus  en  rien 
â  la  bile.  Dans  ces  cas,  qui  correspondent  à  l'oblitération  complète 
du  canal  cystique,  la  bile,  en  elTet  ne  saurait  pénétrer  jusque  dans 
l'intérieur  de  son  réservoir  habituel.  Elle  se  heurte  à  l'obstacle 
infranchissable  que  lui  forme  le  calcul  enclavé  dans  le  canal 
cystique.  En  arrière  de  ce  calcul,  dans  l'intérieur  de  la  vésicule,  les 
liquides  muqueux  sécrétés  par  la  paroi  viendront  s'accumuler,  et  c'est 
ainsi  qu'on  peut  trouver  la  vésicule  distendue  par  une  quantité  sou- 
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venl  considrral)lc  et  quelquefois  énorme  d'un  liquide  muqueux,  plus 
ou  moins  coloré,  parfois  même  absolument  limpide.  Terrier  en  a 
trouvé  dans  un  cas  24  litres  et  Erdmann  en  aurait  trouvé  davan- 
tage. Ce  liquide,  en  réalité,  n'est  point  de  la  Jjile.  On  comprend 
d'ailleurs  fort  bien  que,  suivant  la  disposition  de  l'obstacle,  il  puisse 
se  faire  un  mélange  de  bile  et  de  liquide  muqueux  dans  les  proitortions 
les  plus  variables. 

Mais  l'altération  la  plus  importante  que  puisse  présenter  la  bile, 
celle  qui  domine  toutes  les  autres,  c'est  son  infection.  L'histoire  de 
l'infection  biliaire  domine  absolument  létude  chirurgicale  de  la 
lithiase.  J'ai  assez  insisté  sur  les  causes,  le  mécanisme  et  les  consé- 
quences de  cette  infection  à  propos  desangiocholiteset  des  cholécys- 
tites  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  (1).  Qu'il  me  sufHse  de  dire,  en  y 
renvoyant  le  lecteur,  que  la  plupart  des  accidents  vésiculaires  de  la 
lithiase  sont  dus  à  cette  infection.  Nous  avons  vu  que  la  lithiase  elle- 
même  est  sans  doute  le  fait  de  l'envahissement  microbien  de  l'arbre 
biliaire.  En  tout  cas,  l'infection  qui  se  traduit  par  le  développement 
des  calculs,  est  en  général  très  modérée,  très  peu  virulente  et  peut 
même  disparaître,  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  calculs  biliaires 
nager  dans  une  bile  asej)tique.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas  la 
lithiase  passe  inaperçue  ou  ne  se  traduit  que  par  des  accidents  dou- 
loureux, comme  la  coli({ue  hépatique,  tant  que  des  phénomènes 
inflammatoires,  c'cst-à-cHre  infectieux,  ne  viennent  pas  la  compliquer. 
C'est  donc  avec  l'infection  biliaire  que  naissent  la  plupart  des  acci- 
dents de  cholécystite  calculeuse,  (jui,  bien  souvent,  nécessitent  une 
intervention  et  forcent  la  main  au  chirurgien. 

Du  côlé  de  la  vésicule  les  lésions  peuvent  en  elïet,  à  la  suite  de 
l'infection,  être  des  plus  graves.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
et  des  calculs  peuvent  exister  sans  ({u'il  y  ait  du  côté  des  parois  vési- 
culaires de  lésions  bien  appréciables  ;  la  muqueuse  peut  être  à  peine 
irritée,  présenter  çà  et  là  quelques  légères  plaques  de  desquamation 
épithéliale,  parfois  même  rester  absolument  normale.  Il  en  est  ainsi 
dans  beaucoup  de  cas  médicaux  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptôme  bien  bruyant,  ou  qui  provoquent  simplement  quelques 
coliques  hépatiques,  sans  accident  d'aucune  sorte.  Dès  qu'il  y 
a  des  signes  de  cholécystite,  les  lésions  de  la  vésicule  sont  plus 
considérables.  La  muqueuse  peut  être  rouge,  épaissie,  tomenleuse, 
ulcérée  par  places  et  même  presque  perforée  ;  la  musculeuse  très 
épaissie,  peut  s'inllllrerde  leucocytes  qui  se  colleclent  même  en  petits 
amas  purulents.  Parfois,  au  coniraire,  il  y  aune  rétraction,  une  véri- 
table sclérose  de  la  vésicule,  sclérose  (jui  s'étend  plus  ou  moins  loin  ("2). 

(1)  Voy.  Aiiijiocliolitcs  et  cholécysliles.  p.  ISO. 

(2)  SouviLi.i:,  Cholécystite  sck-reuse  d"orij;ine  calculeuse  et  i^éricholécystite,  thèse 
de  Paris,  1895. 
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l\vvï,  il  y  a  luuli's  les  It'-sions  (jiicj'ai  (It-critcs  en  dt'lail .  Lt's  It'-sions 
pôricysti([iios  sont  assez  communes, il  peut  y  avoir  des  atlhérences  avec 
les  organes  voisins,  adhérences  au  milieu  destpielles  la  vésicule  dis- 
paraît parfois  coinplèlemenl.  Il  [)eul  y  avoir  des  abcès,  il  peut  même 
y  avoir  des  perforations  complètes.  Les  exemples  ne  sont  pas  rares 
de  calculs  énormes  tombés  dans  l'intestin  cl  expulsés  au  dehors, 
calculs  (pii  nonl  pu  nudériellement  passer  par  rendjouchure  du 
cholédoque.  Il  faut  donc  admettre  qu'ils  ont  traversé  la  paroi  cyslique 
et  la  paroi  intestinale  unies  par  des  adhérences.  On  a  d'ailleurs  surpris 
le  i)hénomène  sur  le  fait,  et  récemment  Pozzi  (1)  a  rencontre  un 
calcul  enclavé  à  nioilié  dans  la  vésicule  et  à  moitié  dans  le  duo- 
dénum. 

La  vésicule  peul  même  être  sujelle  à  des  modilicalions  profondes, 
sans  contenir  par  elle-même  de  calculs.  Il  suffit  d'une  oblitération  du 
cholédo([ue  pour  réagir  sur  elle.  Et  ici  se  place  un  fait  des  plus  curieux 
et  des  plus  intéressants,  en  même  temps  que  d'uneextreme  importance 
au  point  de  vue  chirurgical.  Courvoisier,  dans  un  des  ouvrages  les 
plus  importants  qui  aient  été  écrits  sur  la  chirurgie  de  la  vésicule 
biliaire,  avait  déjà  remarqué  que  l'obstruction  de  cholédoque  agit 
de  façon  toute  différente  sur  l'étal  de  la  vésicule,  suivant  que  cette 
obstruction  est  provoquée  par  un  calcul  enclavé  dans  ce  canal  ou  par 
un  néoplasme  qui  comprime  son  embouchure,  comme  le  font  si  sou- 
vent les  cancers  de  la  tète  du  pancréas.  Terrier  a  de  son  côté 
insisté  sur  la  même  particularité,  qui  depuis  a  été  vérifiée  par  un  très 
.grand  nombre  de  chirurgiens.  Si  bien  qu'aujourd'hui  la  loi  de  Cour- 
voisier-Terrier  est  acceptée  de  tous  —  parce  que  chaque  jour  de 
nouveaux  faits  viennent  la  confirmer.  Lorsque  l'oblitération  du  cho- 
lédoque est  produite  par  un  néoplasme,  la  vésicule  biliaire  est  dilatée; 
lors,  au  contraire,  que  l'obstruction  est  due  à  un  calcul,  la  vésicule 
est  atrophiée,  épaissie,  impossible  à  percevoir  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale, parfois  môme  introuvable  au  cours  de  la  laparotomie. 

Cette  loi,  très  générale,  n'est  cependant  pas  absolue,  et  Jalaguier, 
pour  ne  citer  que  lui,  a  trouvé  à  l'autopsie  une  vésicule  biliaire 
dilatée,  à  là  suite  de  l'oblitération  du  cholédoque  par  un  calcul,  et 
non  pas  par  un  néoplasme.  Reclus  en  donne  des  exemples  assez 
nombreux.  Enfin,  Kusler  et  Elliott,  cités  par  Jourdan,  ont  égale- 
ment rencontré  des  vésicules  dilatées,  mais  dans  45  cas  sur  54,  soit 
S4  p.  100,  la  règle  de  Courvoisier-Terrier  se  trouvait  confirmée,  et  la 
vésicule  était  atrophiée,  parfois  même  introuvable  (Jourdan. 

On  coneoit  d'ailleurs  assez  bien  que,  d'une  manière  générale,  il  n'en 
puisse  être  autrement.  Lorsqu'un  néoplasme  vient  obstruer  le  cholé- 
doque, les  voies  biliaires  sont  soumises  à  une  distension,  mais  à  une 
distension  passive  qui  tend  à  les  dilater  sans  produire  sur  leur  paroi 

(i;  Pozzi,  Se  m.  me'd.,  1894.  p.  3  55. 
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autre  chose  <[iic  des  lésions  superficielles.  Dans  l'obliléralion  par  un 
calcul,  il  n'en  esl  pas  de  même.  Car  d'ordinaire  un  calcul  ne  va  pas 
seul,  el  lorsqu'il  vient  obstruer  le  cholédo(jue,  il  est  en  général 
accompagné  d'autres  pierres,  qui  vont,  dans  les  voies  biliaires  supé- 
rieures et  en  particulier  dans  la  vésicule,  déterminer  une  irritation 
constante,  des  ulcérations  mécaniques,  que  complique  bientôt  une 
inflammation  septicjuc  plus  ou  moins  intense,  et  qui  aboutissent 
tout  naturellement  à  l'épaississement  des  parois  de  la  vésicule  et  à 
leur  rétraction  plus  ou  moins  complète.  Ce  n'est  donc  pas  à  la  nature 
du  mal  qu'il  faut  rapporter  cette  particularité,  mais  bien  plutôt  à 
l'infection  des  voies  biliaires,  infection  lente,  chronique,  cpii  s'établit 
presque  fatalement  avec  la  lithiase  et  manque  souvent  lorsqu'il 
s'agit  d'une  obstruction  néoplasique.  Quelle  que  soit  l'explication 
qu'on  en  puisse  donner,  le  fait  est  là,  certain,  indéniable,  el  on  com- 
prend toute  limporlance  qu'il  peut  avoir  lors  d'une  intervention  chi- 
rurgicale, au  point  de  vue  du  diagnostic  et  surtout  du  pronostic  de 
l'aflection. 

Symptômes  et  complications.  —  Les  cas  de  lithiase  biliaire  sont 
très  noudireux  qui  n(;  se  traduisent  par  aucun  symptôme.  Je  n'ai 
l)oint  à  m'en  occuper  ici,  non  plus  que  des  cas  qui  ne  donnent  lieu 
à  aucune  complication  et  qui,  de  ce  fait,  restent  dans  le  domaine  de 
la  médecine.  C'est  ainsi  que  la  colifjue  hépatique  simple,  les  vomisse- 
menls,  V ictère  plus  ou  moins  intense,  rarement  prolongé,  la  décolo- 
ration des  selles  et  enfin  le  signe  de  certitude,  l'évacuation  par  les 
voies  intestinahïs  d'un  ou  de  plusieurs  calculs  biliaires,  ne  sauraient 
intéresser  le  chirurgien  qu'à  titre  documentaire.  Si  dans  ces  condi- 
tions le  chirurgien  n'a  rien  à  faire,  il  n'en  est  pas  moins  important, 
surtout  en  j)résence  d'un  cas  difficile  et  ils  le  sont  presque  tous, 
de  trouver  dans  les  antécédents  quehpie  signe  bien  net  qui  permette 
d'affirmer  la  réalité  de  la  lithiase. 

Ce  sont  les  complications  seules  de  la  lithiase  biliaire  qui 
peuvent  rendre  nécessaire  l'intervention  chirurgicale.  Ces  compli- 
cations, dont  les  signes  et  les  conséquences  sont  des  plus  variables, 
naissent  cependant  à  peu  près  toujours  dans  les  mêmes  conditions 
et  peuvent  être,  en  règle  générale,  rapportées  à  deux  causes,  tou- 
jours les  mêmes.  La  première  est  Vinfection  des  voies  biliaires,  la 
seconde  Varrét  d'un  ou  de  plusieurs  calculs  en  un  point  quelconque 
des  voies  biliaires  ou  du  tube  intestinal  qu'il  leur  faut  parcourir 
avant  d'être  définitivement  expulsés.  Il  est  très  fréquent  de  voir 
CCS  deux  complications  s'associer  intimement,  et  si  l'on  ne  voit  pas 
toujours  l'infection  biliaire  conduire  à  l'obstruction  calculeuse,  il  esl 
pfcsque  certain  de  voir  celle-ci  s'aggraver  d'une  infection  plus  ou 
moins  intense. 

Les  complications  dues  à  la  seule  infection  ne  nous  retiendront 
pas    longtemps.    Ce    sont    les   phénomènes    (ïangiocholécystite   qui 
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oui  dôjà  l'ail  le  siijel  d'iine  drscriplion  drlaillrc  à  hniuclli'  je  renvoi»; 
le  lecleur(l).  l  ne  ilouleur  plus  ou  moins  localisée  au  niveau  de  la 
vésicule,  une  sonsil)ilil(''  de  la  région  hé|iarK|ue,  une  luniéfaclion 
plus  ou  moins  nelle  du  l'oie,  enlin  des  phéuonièue.s  l'éluiles  d'allure 
un  peu  spéciale,  Icis  sont  les  phénomènes  |)rineipaux  aux(iuels  donne 
lieu  rinl'eeliou  qui  vient  compliquer  la  lilliiase.  Nous  avons  vu  que 
ces  accidents  étaient  d'ailleurs  justiciables  d'une  intervention,  la 
cholécystoslomie,  destinée  à  évacuer  au  dehors  les  calculs  et  la  bile 
inl'ectéeciui  remplit  la  vésicule.  Celle  oj)éralion  csl  un  véritable  drai- 
nage des  roies  biliaires.  Dans  ces  conditions  la  lithiase  })asse  au  second 
plan,  en  ce  sens  que  l'on  peut  assister  à  des  phénomènes  absolument 
analogues  sans  ipTil  y  ait  le  moindre  calcul. 

Les  accidents  (jui  viennent,  à  proprement  parler,  compliquer  la 
lithiase  sont  ceux  qui  sont  consécutifs  à  Varrèl  du  calcid  en  un 
j)oint  quelconque  de  sa  migration,  ou  encore  à  une  migration  par  des 
voies  anormales,  que  celte  migration  soit  ou  ne  soit  pas  accompagnée 
d'infection. 

C'est  l'arrèl  en  un  [)oinl  (pirleoncjue  du  canul  ci/slii/ue  (pii  déter- 
mine, et  de  beaucoup,  les  accidents  les  plus  fréquents.  Cela  est  tout 
naturel,  car  ce  canal  est  le  plus  étroit  de  ceux  que  cloil  parcourir  un 
calcul  venant  de  la  vésicule.  Tous  les  calculs  qui  auront  franchi 
sans  s'y  arrêter  l'étroit  défilé  du  canal  cysti([ue  n'auront  que  peu 
de  tendance  à  s'arrêter  dans  le  cholédoque,  beaucoup  plus  large,  et 
moins  encore  dans  rinleslin,  dont  le  diamètre  est  relativement 
énorme.  L'arrél  peut  se  faire  en  un  point  quelconque  du  canal,  le 
plus  souvent  près  de  l'abouchement  vésiculaire.  C'est,  en  efl'el,  près 
de  l'origine  du  canal  que  son  diamètre  est  le  plus  petit  et  un  calcul 
tjui  a  dépassé  cet  obstacle  a  bien  des  chances  d'arriver  dans  le 
cholédoque. 

Dès  que  le  calcul  est  un  peu  gros,  c'est  au  sommet  même  de  la  vé- 
sicule, au  point  où  le  bassinet  se  continue  avec  le  canal,  que  se  fait 
l'enclavement.  Le  calcul,  poussé  i)eu  à  peu  dans  ce  cul-de-sac,  au 
bout  duquel  est  un  orifice  trop  étroit  pour  lui  livrer  passage,  s'y 
fixe,  s'y  incruste  et  peut  provoquer  l'oblitération  complète  de  la 
vésicule. 

Dans  ces  conditions,  lorsque  la  fermeture  est  hermétique,  la  bile, 
ne  pouvant  franchir  l'obstacle  et  pénétrer  dans  la  vésicule,  s'écoule 
directement  par  le  cholédoque.  En  revanche,  la  muqueuse  vési- 
culaire sécrète  et  les  produits  de  la  sécrétion,  ne  pouvant  se  mélanger 
à  la  bile  et  s'échapper  avec  elle,  s'accumulent  dans  le  réservoir  biliaire, 
qui  ne  tarde  pas  à  augmenter  de  volume,  en  dilatant  ses  parois,  qui, 
sous  l'influence  de  cette  distension  passive,  s'amincissent  de  plus  en 

(1)  Voy.  p.  190. 
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plus.  C'est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  Terrier  a  rencontré  une  vési- 
cule renfermant  vingt-quatre  litres  de  liquide  mélangé  de  bile  et 
légèrement  infecté. 

Le  principal  signe  par  lequel  se  traduit  cette  obstruction  est  la 
lumeiir.  Celle-ci  occupe  exactement  le  siège  de  la  vésicule  et  peut, 
suivant  les  cas,  présenter  tous  les  volumes  et  affecter  les  rapports 
les  plus  divers.  La  bile  coulant  librement  du  canal  hépatique  dans  le 
cholédoque,  il  n'y  a  d'ordinaire  aucun  phénomène  de  rétention 
biliaire.  11  peut  y  avoir  dans  certains  cas  une  véritable  intermit- 
tence de  la  tumeur.  Sous  l'influence  d'un  excès  de  pression  inlra- 
cystique,  le  passage  peut  être  forcé.  La  vésicule  se  vide  en  partie 
pour  se  remplir  à  nouveau  dès  que  l'oblitération  s'est  rétablie. 

On  comprend  combien  l'erreur  peut  être  facile,  et  dans  ces  condi- 
tions la  vésicule  oblitérée  peut  être  confondue  avec  la  plupart  des 
tumeurs  de  l'abdomen,  jusques  et  y  compris  le  kyste  de  l'ovaire  et  la 
grossesse  extra-utérine  (Tuffîer  .  Les  cas  d'intermittence  pourront 
être  pris  pour  une  hydronéphrose,et  ce  n'est  que  l'étude  attentive  des 
antécédents,  de  l'émission  des  urines,  etc.,  qui  permettra  d'éviter 
quelquefois  une  erreur  souvent  inévitable. 

Lorsque  le  calcul  vient  s'arrêter  dans  le  cholédoque  Xqs  signes  sont 
bien  ditférents.  Ils  sont  d'ailleurs  identiques,  quel  que  soitle  point  du 
canal  où  vient  se  fixer  le  calcul.  Celui-ci  semblerait  devoir  s'arrêter 
d'ordinaire  près  de  l'ampoule  de  Vater.  Il  y  a,  en  elTet,  au  point  où 
le  canal  vient  s'aboucher  dans  l'intestin  un  rétrécissement  assez 
marqué,  bien  fait  pour  mettre  obstacle  à  la  progression  du  calcul,  et 
le  canal  ne  mesure  guère  à  ce  niveau  que  6  millimètres,  alors  qu'il 
en  mesure  l'2  ou  13  au  niveau  de  son  origine  Ouénu.  De  plus,  au 
point  où  il  pénètre  dans  le  pancréas,  la  résistance  des  tissus  de  cette 
glande,  qui  l'environne  de  toutes  parts,  empêche  sa  dilatation,  facile 
partout  ailleurs,  et  crée  un  obstacle  sur  lequel  les  calculs  viendront 
facilement  buter  (1). 

Malgré  ces  conditions  favorables,  dans  la  majorité  des  cas 
(•27  sur  47,  d'après  ^'aulrin,  de  Nancy),  les  calculs  s'arrêtent  plus 
haut,  dans  la  portion  sus-duodénale  du  cholédoque.  C'est  sans  doute 
tout  simplement  parce  qu'ils  sont  trop  gros  pour  aller  plus  loin,  car 
les  calculs  de  petit  volume  s'arrêtent,  eux,  précisément  dans  la 
portion  rétroduodénale,  près  de  l'ampoule  de  Vater. 

Malgré  la  situation  des  calculs  sur  le  passage  de  la  bile,  Yiclère 
est  loin  d'être  constant.  Il  est  tout  au  moins  assez  souvent  passager 
et  ne  s'installe  guère  à  l'état  chronique  ((ue  dans  la  moitié  des  cas 
^Vautrin).  Il  y  a  des  poussées  iclériques  coïncidant  souvent  avec  des 
coliques  hépatiques;  parfois  même,  mais  rarement,  l'iclère  manque 

(1)  Vautrin  (de  Nancy),  De  l'obstruction  calculeuse  du  cholédoque  [Revue  de 
chir.,  1896,  p.  451). 
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loulà  lail.  Cela  lii-iil  à  ce  <|iril  |triil  y  avoir  anvl  «ruii  (•alnil  dari'^ 
le  cli()lt''(l(K|uo  sans  (juil  y  ail  ohslniclion  coinplèle  du  canal.  La  i»il»' 
|)ass(\  ol  laiil  qu'elle  passe  en  lulalilé,  il  ne  saurait  y  uvoiraiiciiii  si^ne 
(le  rélenlion  biliaire.  Ouand  celle-ci  lail  son  apparition,  en  dehors  de 
la  jaunisse  et  des  phénomènes  connexes  de  décoloration  des  selles  et 
»rapj)arili()n  du  pii^nieiil  biliaire  dans  liirine,  on  observe  les  sit^nes 
d'une  véritable  intoxication  biliaire,  déman<^eaisons  tenaces  et  into- 
lérables, insomnie,  amaigrissement  progressif,  etc. 

En  revanche,  même  dans  le  cas  de  rétention  biliaire  complète,  il 
est  en  général  impossible  de  sentir  la  vésicule,  (|ui  est  prescpie  tou- 
jours rétractée  et  diminuée  de  volume,  comme  Tout  vu  Courvoisier 
et  Terrier.  C'est  là  un  signe  excellent  et  qui  permettra  dans  bien 
des  cas  de  rétention  biliaire  chronique,  de  reconnaître  la  présence 
du  calcul  dans  le  choh'doque,  et  d'exclure  l'hypothèse  de  la  com- 
pression par  qu('l([uc  tumeur  et  en  particulier  par  un  cancer  du 
pancréas. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  valeur  de  ce  signe.  Il  y  a  évi- 
demment des  exceptions,  et  Reclus  en  a  relevé  un  certain  nombre  (1)- 
Ce  chirurgien  lui-même,  dans  un  cas  remarquable  d'entérostomie 
biliaire,  crut  pouvoir  conclure,  malgré  la  vésicule  dilatée,  à  un 
calcul  du  cholédoque.  Les  réserves  que  fit  Terrier  à  ce  sujet  se  trou- 
vèrent confirmées,  le  malade  ayant  succombé  plus  tard  à  une  afîec- 
lion  cancéreuse.  J'ai  moi-même  pratiqué  une  cholécystentérostomie 
avec  dilatation  de  la  vésicule.  Celle-ci  était  pleine  de  calculs.  J'étais 
convaincu  que  la  lithiase  avait  seule  provoqué  les  accidents  de 
rétention  biliaire  pour  lesquels  j'étais  intervenu,  d'autant  plus  que 
l'ictère  avait  disparu  et  que  l'état  général  était  redevenu  excellent. 
Quelques  mois  après  la  malade  succombait,  elle  aussi,  à  l'évolution 
d'un  cancer  que  j'avais  méconnu. 

Il  est,  malgré  tout,  presque  toujours  fort  difficile  de  reconnaître  la 
présence  d'un  calcul  dans  le  cholédoque.  La  détermination  exacte 
du  siège  de  la  douleur  a,  sous  ce  rapport,  beaucoup  de  valeur.  Quand 
les  malades,  ce  qui  est  fréquent,  sont  très  amaigris  et  surtout  lors- 
qu'il s'agit  de  femmes  dont  la  paroi  abdominale  est  flasque,  on  peut 
non  seulement  en  enfonçant  les  doigts  jusque  près  de  la  colonne 
vertébrale  un  peu  à  droite,  déterminer  une  douleur  vive  et  bien  loca- 
lisée, mais  encore  sentir  une  sorte  d'induration  profonde.  Pour  la 
rechercher  commodément,  il  est  bon,  suivant  le  conseil  de  ^autrin. 
de  se  mettre  à  gauche  du  malade  et  de  palper  la  région  abdomi- 
nale comme  si  l'on  voulait  explorer  la  gouttière  vertébrale  droite. 
Tout  cela  n'est  pas  facile,  et  bien  souvent  le  diagnostic  est  des 
plus  épineux.  On  comprend  de  quelle  importance  sont  la  recherche 
des  antécédents  de  lithiase  et  l'étude  de  tous  les  signes,  même  les 

(I)  Reclus.  Soc.  de  chir.,  7  déc.  1x92. 
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plus  légers,  qui,  en  Fabsence  tle  phénomènes  de  rélenlion  biliaire 
un  peu  nelLe,  pourront  parfois  permcllre  au  diagnostic  de  ne  pas 
■s'égarer. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  accompagnent  le  plus  ordinairement 
l'obstruction  aseptique  du  cholédoque.  11  est  fréquent  de  la  voir 
«e  compliquer  d'une  infection  biliaire  plus  ou  moins  intense.  Le 
tableau  devient  alors  plus  obscur,  il  y  a  de  la  fièvre,  de  la  sensibilité 
hépatique,  et  il  peut  devenir  très  difficile  de  savoir  si  Tictère,  lorsqu'il 
apparaît,  est  dû  à  une  obstruction  mécanique  du  cholédoque  ou  pro- 
voqué par  la  simple  infection  dont  on  retrouve  d'autre  part  les 
symptômes.  Evidemment,  si  l'ictère  persiste  et  devient  chronique,  il  y 
a  des  probabilités  en  faveur  d'une  obstruction  calculeuse  ;  mais 
d'autre  part  nous  avons  vu  que,  dans  celte  affection,  l'ictère  est  assez 
souvent  passager  pour  pouvoir  être  confondu  avec  les  poussées 
ictériques  des  angiocholites  ordinaires.  H  y  a  là,  on  le  comprend, 
un  véritable  enchevêtrement  de  phénomènes  qui  rendent  le  diagnostic 
très  ardu,  et  en  font  beaucoup  plus  une  question  de  tact  clinique, 
de  flair  et  d'expérience,  (ju'une  question  de  pathologie  théorique. 

Je  ne  puis  insister  ici  sur  la  très  grande  inq)orlance  que  prendra 
sans  doute  avant  longtemps  la  radiograpliic  dans  le  diagnostic  de 
la  lithiase  biliaire.  Elle  n'a  encore,  que  je  sache,  rien  donné  de 
bien  net.  A  ^oir  les  perfectionnements  incessants  et  les  progrès 
rapides  que  nous  constatons  chaque  jour,  il  ne  me  paraît  pas  permis 
de  douter  des  ressources  futures  que  nous  réserve  l'emploi  de  cette 
lumière  merveilleuse,  à  l'aurore  de  laquelle  nous  assistons  à  peine. 

Lorsque  le  calcul  est  parvenu  jusque  dans  l'intestin,  il  est  le  plus 
souvent  éliminé  sans  incidents.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
«t  on  peut  assister,  d'ailleurs  exceptionnellement,  aux  accidents  les 
plus  graves.  Ces  accidents  sont  ceux  de  Yocclasion  intestinale.  Ils 
sont  connus  depuis  longtemps  et  les  observations  en  sont  fréquentes. 
Dagron  les  résume  et  les  analyse,  et,  depuis  sa  thèse  à  laquelle  je 
renvoie,  d'autres  observations,  dont  une  de  Terrillon,  et  l'impor- 
tant travail  de  Lobstein  ont  été  publiés  (T). 

Pour  produire  des  accidents  de  cette  nature,  il  faut  de  gros 
■calculs,  et  on  en  a  trouvé  d'énormes.  Celui  de  Bourdon  avait  19  cen- 
timètres de  circonférence  et  pesait  02  grammes.  Celui  de  Bull, 
(iO°',2.  On  comprend  que  des  calculs  de  cette  taille  et  même  beau- 
■coup  plus  petits,  puissent  oblitérer  l'intestin,  surtout  l'intestin  grêle, 
■ce  qui  est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  ou  encore  la  valvule 
iléo-CcCcale. 

Mais  il  est  impossible  que  de  tels  calculs  arrivent  jusque  dans  l'in- 

(Ij  DA<iHON,  De  l'occlusion  intestinale  par  calculs  biliaires,  tlièse  de  Paris,  isitj. 
—  Tehiuli.on,  Acail.  de  me'J.,  14  févriei"  1S<J3.  —  LoiisxiiiN,  Beilr.  z.  hlin.  Chir., 
13and  XIII,  p.  2,  et  Sem.  méd.,  IS95,  p.  396. 
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tcsliii  |)nr  les  voies  nalurollos.  Ils  n'y  ]»:ii'\  icnnciil  (|iif  par  imc  roule 
aiioi'inalo,  (mi  perforaul  la  vésicMiIc  ol  riiilcsliu  (pii  lui  a  élé  uni  par 
(les  adliéiviires  iiinainiiialoii'os.  Il  se  l'oiMiie  ainsi  «les  fislules  cholc- 
ci/slo-iliifxlrnd/i's,  les  plus  (ViMpieulos,  dv^  fislules  choh'cijslo-côliques, 
(pii  seul  aussi  relalivcinciil  roinuiunes,  ou  mr\nc  (•hol(U'i/slo-/(''/un(ilrs 
ol  cholcii/slo-ilcdli's.  VA\cs  pcuviMil  rire  dircclcs,  sans  Irajol  inlcr- 
MK'diairo  à  la  vôsicuU*  ol  à  la  cavité  inloslinalo  on  prôsenler  au  <îon- 
Iraire  iino  poche  plus  on  moins  vaslo,  un  Irajel  plus  on  moins  kuig-, 
entre  les  doux  cavilés. 

Les  signes  d'occlusion  délerminés  par  les  calculs  ne  dilTèronl  on 
rien  de  ceux  ([ui  marquoni  loul  arrol  an  cours  des  malières.  Aussr 
le  diagnoslicesl-il  des  plus  dillicilos,  ol  la  cause  mécanique  n"esl-elle 
i^énéralement  reconnue  qu'après  la  mort  ou  au  cours  d'une  interven- 
lion  chirurgicale.  Il  n'est  vraiment  pas  possible  (]c  conclure  de  l'exis- 
tence ([o  signes  antérieurs  de  lithiase  à  la  probabilité  d'une  obs- 
truction intestinale  par  calcul,  lorsque  éclatent  les  signes  de  cette 
dernière  alTection.  D'ailleurs  comme  il  s'agit  presque  toujours  de  gros 
calculs  passés  directement  dans  l'inleslin  après  ulcéralion,  il  est 
ordinaire  de  voir  les  accidents  éclater  sans  avoir  été  précédés 
d'aucune    colique  hépatique. 

La  migration  d'un  calcul  de  volume  reslreinl  a  pu  donner  lieu, 
dans  certains  cas,  à  d'autres  accidents  intestinaux  :  je  veux  parler 
des  appendicites  par  pénétration  d'un  calcul  dans  l'appendice  et 
ulcéralion  de  ce  dernier.  Ici  encore,  le  diagnostic  ne  sera  guère 
possible  (pie  les  pièces  en  mains. 

Il  a  pu  y  avoir  aussi  (bien  que  les  exemples  en  soient  rares)  une 
perforation  intestinale  siégeant  au  point  où  s'est  arrêté  le  calcul,  et 
suivie  d'accidents  morlels. 

Enfin,  cette  niigration  anormale  des  calculs  peut  se  faire  aiHeursr 
que  vers  l'intestin.  Sans  parler  des  cas  tout  à  fait  excoplionnels,  où 
des  calculs  ont  pu  pénétrer  dans  le  rein,  l'utérus  gravide,  la  vessie, 
la  veine  cave,  etc.,  il  est  moins  rare  de  voir  une  perforation  se  faire 
dans  le  péritoine,  perforation  qui  peut  donner  naissance  à  une  péri- 
tonite dilTuse,  ou,  au  contraire,  lors({ue  des  adhérences  protectrices- 
se  sont  formées,  à  une  péritonite  circonscrite. 

L'accident  le  plus  fréquent  de  ces  migrations  anormales,  est  le 
phlegmon  biliaire. 

Les  calculs  déterminent  autour  d'eux  une  suppuration  plus  ou 
moins  intense,  en  général  circonscrite,  due  aux  propriétés  pyogènes 
du  contenu  de  la  vésicule  infectée.  Un  abcès  se  forme  qui  s'étend  j)lus 
ou  moins  loin  et  va  s'ouvrir  soit  dans  un  viscère  voisin,  soit  vers  la 
peau,  dans  l'hypocondre  droit,  et  surtout  vers  l'ombilic.  Du  pus  et 
des  calculs  plus  ou  moins  nombreux  font  irruption  au  dehors,  et 
c'est  là  un  mode  de  terminaison  naturelle  de  l'aireclion,  qui  guérit 
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complètement  ou  laisse  après  elle  une  /islu/e  hiliairc  plus  ou  moins 
rebelle. 

Ces  fislules  biliaires,  dont  la  longueur,  la  direction,  la  forme,  le 
trajet  peuvent  varier  à  l'infini,  laissent  rarement  écouler  de  la  bile  à 
l'état  de  pureté.  Leurs  parois  infectées,  tomenteuses,  sécrètent 
ordinairement  une  certaine  quantité  de  pus  qui  se  mélange  à  la  bile 
et  peut  quelquefois,  par  son  abondance,  masquer  presque  complète- 
ment l'écoulement  biliaire.  Des  complicalions  sepiiques  peuvent 
aussi  survenir,  de  nouvelles  poussées  phlegmoneuses  peuvent  éclore 
dans  des  diverticules  oii  l'évacuation  se  fait  mal  ;  mais  la  perte  de  la 
bile  elle-même  ne  semble  pas  avoir  grande  influence  sur  la  santé 
générale  ;  on  sait  que  la  bile  est,  au  moins  en  grande  partie,  un 
liquide  excrémentitiel.  Il  importe  peu  qu'elle  s'écoule  au  dehors  ou 
dans  le  tube  intestinal,  pourvu  qu'elle  s'écoule.  11  est  rare  de  voir 
sortir  par  ces  fistules  consécutives  à  des  phlegmons  de  grandes 
quantités  débile.  Leur  trajet  irrégulier,  tortueux,  rend  l'écoulement 
difficile,  et.  à  moins  d'oljstruclion  des  voies  biliaires  inférieures,  la 
quantité  débile  qui  vient  sourdre  à  l'orifice  fistuleux  est  en  général 
fort  réduite.  Bien  souvent,  c'est  à  peine  si  l'on  en  trouve  quelques 
gouttes.  Aussi,  n'est-il  pas  rare  de  voir  ces  fistules  se  fermer  sponta- 
nément, tandis  (jue  dans  des  cas  heureusement  assez  rares,  elles 
résistent  aux  opérations  les  plus  soignées  et  aux  autoplasties  les  plus 
ingénieuses. 

Traitement.  —  Du  traitement  à  opposer  à  la  lithiase  elle-mèm(>, 
ainsi  que  des  moyens  de  combattre  les  accidents  purement  médi- 
caux qu'elle  détermine,  je  n'ai  rien  h  dire;  on  les  trouvera  tout  au 
long  dans  les  Traités  de  Médecine' \).  Pendant  longtemps,  on  a  recom- 
mandé un  régime  léger,  avec  exclusion  aussi  complète  que  possible  de 
graisses.  Il  semble  aujourd'hui  que  le  régime  soit  sans  influence 
sur  la  production  des  calculs,  et  Naunyn,  dans  son  remarquable  rap- 
port, ne  lui  accorde  à  peu  près  aucune  valeur  ;  tout  au  plus  conseille-t-il 
les  eaux  chlorurées  alcalines,  et  encore  simplement  à  titre  de  stimu- 
lant intestinal  pouvant  faciliter  la  circulation  dans  les  conduits 
biliaires.  11  n'en  est  pas  moins  évident  qu'une  alimentation  modérée, 
qu'un  régime  sobre  ne  pourra  qu'être  favorable  et  prévenir  dans 
une  certaine  mesure  la  formation  des  pierres  hépatiques. 

Il  est  un  moyen  préconisé  depuis  quelques  années  et  qui,  quelle 
que  soit  l'explication  qu'on  puisse  donner  de  sa  façon  d'agir,  pos- 
sède l'incontestable  propriété  d'aider  à  l'évacuation  des  calculs  et 
d'atténuer  singulièrement  les  douleurs  de  la  colique  hépatique.  C'est 
le  traitement  de  Rosenberg.  Il  consiste  à  faire  ingérer  aux  malades, 
le  matin  à  jeun,  une  grande  quantité  d'huile  d'olive,  jusqu'à  deux 
grands  verres.  Sous   cette  influence,  on  voit  les  douleurs  diminuer 

(1)  Voy.,  en  particuliei-,  le  très  récent  article  de  Gii.hert  et  Louis  Fournier.  in 
l'railè  de  mcdecine  de  Brouardel  et  Gilbeit,  t.  ^',  1898. 
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(riiilcnsitt-  cl  incinc  (lisparaîli'c  comiilrlcmciil ,  l:i  rc'-^ioii  li(''|);il  iciiic 
revenir  à  son  volume  normal;  riclère,  (luanil  il  existe,  réirocrder. 
Les  calculs  eux-mêmes  peuvent  èlrc  retrouves  dans  les  selles.  IJien 
que  certaines  concrétions,  prises  pour  des  calculs,  ne  soieiil  ipie  des 
acides  gras,  provenant  du  dcdouhhMuenl  d'une  certaine  <piantil('' 
d'huile  d'olive,  il  esl  certain  (pie  la  migi'aliou  des  calculs  est,  gran- 
dement t'acililée,  et  tpie  leur  expulsion  suit  assez  souvent  l'ingestion 
de  cette  huile. 

(^-ontre  les  douleurs  de  la  coli([ue  héj)ali([ue,  on  a  toujours  la 
ressource  suprême,  la  morphine. 

Contre  ces  divers  accidents,  la  chirurgie  n'a  donc  rien  à  l'aire. 
Mais  il  n'en  est  i)as  de  même  pour  la  plupart  des  complications  ({uc 
j'ai  étudiées  plus  haut.  Celles-ci  ont  donné  lieu,  surtout  depuis 
quelques  années,  à  d'innombrables  interventions.  C'est  un  chapitre 
nouveau  et  non  des  moins  l)rillants  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
moderne  qui  vient  de  s'ouvrir  avec  elles. 

Des  opérations  anciennes,  jadis  tout  à  l'ait  exceptionnelles  ont  été 
reprises  ;  un  grand  nombre  d'opérations  nouvelles  ont  été  créées  de 
toutes  pièces.  Le  moment  est  venu  de  raconter  leur  histoire,  de 
discuter  leurs  indications  et  de  préciser  leur  technique  (1). 

Pas  plus  que  celle  des  autres  organes,  la  chirurgie  du  foie  n'est 
soumise  à  des  règles  précises.  En  maint  endroit  elle  marche  encore  à 
tâtons.  Cette  incertitude  dans  le  choix  de  l'acte  opératoire  tient  sur- 
tout, il  faut  bien  le  dire,  à  l'incertitude  et  à  la  difficulté  d'un  dia- 
gnostic précis.  J'ai  dit  plus  haut  combien  celui-ci  est  ardu,  d'après 
l'étude  des  seuls  symptômes.  Bien  plus,  quand  le  ventre  est  ouvert, 
quand  le  chirurgien  a  les  pièces  sous  les  yeux,  il  lui  est  encore,  dans 
bien  des  cas,  en  particulier  dans  les  afTections  du  cholédoque,  très 
difficile  de  se  prononcer,  et  les  erreurs^de  diagnostic,  les  surprises 
opératoires  sont  encore  des  plus  fréquentes.  Aussi  n'est-il  pas  per- 
mis, sous  peine  de  ne  tenir  aucun  compte  de  la  clinique,  d'établir  ici 
des  règles  fixes,  des  règles  invariables  auxquelles  on  pliera  sa  con- 
duite. Le  ventre  ouvert,  on  agira  suivant  les  circonstances,  d'après 
un  certain  nombre  de  principes  assez  solidement  établis  par  l'expé- 
rience chirurgicale  de  ces  dernières  années  pour  qu'on  puisse  les 
prendre  pour  guides. 


(1)  Cette  question  des  indications  opératoires  dans  la  lithiase  biliaire  est  des 
plus  compliquées.  Afin  d'y  introduire  quelque  clarté  je  suis  convaincu  qu'il  est 
nécessaire  de  débarrasser  le  terrain  des  innombrables  documents  dont  on  se  plait 
en  général  à  l'encombrer.  La  facile  accumulation  de  noms,  de  cliillVes,  de  sta- 
tistiques hctéi-ogcnes,  toujours  changeantes  et  toujours  incom|ilètes,  est  bien  plus 
nuisible  qu'utile.  C'est  donc  avec  préméditation  cjue  je  réduirai  au  minimum  cette 
besogne  stérile  et  fastidieusL'. 

Quant  à  la  technique  des  difTérenls  procédés  opératoires,  je  crois  qu'il  est  préfé- 
rable de  l'étudier  à  pai't.  Elle  viendra  donc  en  son  temps,  à  la  fin  du  présent  article. 
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El  d'abord,  cela  va  sans  dire,  pour  toule  inlervenlion  sur  les  voies 
biliaires,  il  faut  ouvrir  le  ventre.  Oue  le  diagnostic  soit  assuré  ou  à 
peu  près,  comme  il  arrive  assez  souvent  dans  les  alVections  vésicu- 
laires,  ou  ([u'il  soil  incertain  et  nécessite  alors  la  laparotomie  explo- 
ratrice, l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  constitue  toujours  le 
premier  temps  de  l'acte  opératoire.  Et  voilà  que,  pour  ce  premier 
temps  de  toute  intervention,  les  avis  sont  déjà  partagés.  Les  uns  con- 
seillent d'inciser  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  les 
autres  prél'èrent  ouvrir  sur  la  ligne  médiane.  Ceux-ci  donnent  pour 
raison  de  leur  préférence,  la  simplicité  de  l'incision  de  la  paroi, 
l'absence  d'hémorragie  à  la  suite  de  la  section  du  seul  plan  fibreux 
de  la  ligne  blanche,  au  lieu  des  divers  plans  musculaires  qui  se 
superposent  le  long  du  grand  droit.  Ils  se  félicitent  aussi  de  la  faci- 
lité de  la  suture  et  surtout  du  grand  jour  que  donne  cette  incision 
sur  la  partie  centrale  de  l'abdomen.  Elle  permet,  en  effet,  d'explorer 
avec  facilité  le  foie  jusqu'à  la  vésicule,  l'estomac,  et  se  trouve  à  peu 
près  exactement  en  face  du  pédicule  du  foie  et  de  ce  canal  cholé- 
doque dont  l'exploration  précise  et  minutieuse  est'  si  importante.  En 
revanche,  l'incision  médiane  est  en  général  assez  éloignée  de  la  vési- 
cule, sur  laquelle,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  porte  l'inter- 
vention. Si  bien  qu'il  peut  être  nécessaire  d'agrandir  la  brèche  par 
une  incision  perpendiculaire  à  la  première  et  coupant  le  muscle 
grand  droit  pour  aller  sur  la  vésicule.  C'est  pour  cette  raison  qu'un 
grand  nombre  de  chirurgiens  incisent  ordinairement  sur  le  bord  même 
du  grand  droit,  au  niveau  de  la  vésicule,  de  façon  à  tomber  immédia- 
tement sur  elle  et  à  exécuter  plus  facilement  les  manœuvres  que 
nécessite  son  état. 

Cette  incision  latérale,  parfaite  lorsque  l'intervention  opéra- 
toire est  limitée  à  la  vésicule,  devient  au  contraire  incommode  el 
souvent  même  insuffisante  lorsqu'il  faut  se  porter  vers  la  ligne 
médiane,  sur  le  cholédoque,  de  sorte  que,  dans  ces  cas,  on  peut 
être  obligé  de  la  compléter  par  une  incision  transversale,  en  travers 
du  muscle  grand  droit,  exactement  comme  dans  l'incision  médiane. 
En  dehors  des  légères  différences  dans  la  simplicité  de  l'incision  de 
la  paroi,  différences  qui  sont  certainement  en  faveur  de  l'incision 
médiane,  mais  qui,  somme  toute,  sont  de  peu  d'importance,  on 
voit  donc  que  chacune  des  deux  incisions  présente  des  avantages  et 
des  inconvénients  exactement  inverses.  Je  pense,  d'accord  en  cela 
avec  beaucoup  de  chirurgiens  et  en  particulier  avec  Ricard  (1), 
avec  Quénu  (2),  qu'il  ne  faut  point  être  exclusif  et  que  chacune  des 
incisions  a  ses  indications  particulières.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  aflcc- 
tion  nettement  vésiculaire,  qui  se  traduit  généralement  par  une 
tumeur  latérale  siégeant  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  rebord 

(1)  RiCAitn,  Soc.  de  chir.,  17  juin  1896. 

(2)  QuHMi,   Ihid.,  21, juin  1S<,)6. 


LITHIASE  BILIAIIŒ.  273 

ooslal,  ci'sl  à  l'incision  sur  le  bord  oxlcrnc  grand  droit  que  l'on 
aura  recours.  I.orscju'il  s'agit,  au  contraire,  duniî  obstruction  du 
cholcdo(|ue,  (|u'elle  soit  calculeuse  ou  néoplasique,  c'est  à  la  laparo- 
tomie médiane  (|u'on  donnera  la  préférence,  comme  aussi  chaque 
fois  qu'en  présence  d'un  diagnostic  incertain,  on  aura  recours  à 
l'incision  exploratrice.  Celle-ci  implique  évidemment  la  laparotomie 
médiane,  dont  le  champ  d'exploration  est  à  la  fois  plus  accessible  et 
plus  étendu. 

C'est  encore  à  l'incision  médiane  qu'on  s'adressera  de  préférence 
dans  certaines  opérations  délicates,  comme  les  anastomoses  entre  la 
vésicule  et  une  portion  quelconque  de  l'intestin.  Elle  seule  permet  en 
ellet  de  manoeuvrer  avec  précision  sur  l'intestin  et  de  choisir,  en  s'en 
rendant  bien  compte,  le  point  sur  lequel  on  voudra  pratiquer  l'anas- 
tomose, qu'il  siège  sur  le  duodénum,  la  première  portion  du  jéjunum 
ou  toute  autre  partie  du  tube  intestinal.  En  résumé,  l'incision  laté- 
rale est  la  meilleure  pour  les  opérations  sur  la  vésicule,  rejetée  elle- 
même  sur  le  côté  droit,  h'incision  médiane  est,  au  contraire,  celle 
qu'il  faut  choisir  pour  les  interventions  sur  le  cholédoque,  sur  Vin- 
lestin  et  pour  les  opérations  exploratrices.  On  pourra  d'ailleurs  excep- 
tionnellement pratiquer  des  incisions  atypiques,  loin  de  la  ligne 
blanche  ou  du  bord  externe  du  grand  droit,  par  exemple  sur  le  point 
le  plus  saillant  d'une  énorme  tumeur  vésiculaire.  Ce  dont  il  faut 
bien  se  pénétrer,  c'est  que,  quelle  que  soit  l'incision  première, 
il  faut  qu'elle  soit  suffisante.  Il  faut  y  voir,  et  y  bien  voir.  Mieux 
vaut  une  incision  trop  grande  que  trop  économique,  et  si  l'on  y 
voit  mal,  on  n'hésitera  jamais  à  agrandir  son  incision  dans  le  sens  le 
plus  convenable,  voire  même  à  brancher  sur  elle  une  incision  per- 
pendiculaire tranchant  le  grand  droit  et  menaçant  le  malade  d'une 
éventration  ultérieure,  dont  les  inconvénients  sont  nuls  si  on  les  met 
en  balance  avec  les  avantages  qu'il  y  a  à  faire  une  opération  au 
grand  jour  et  au  fond  d'une  plaie  immense,  car  dans  ces  opérations 
délicates,  la  première  condition  pour  bien  faire,  c'est  de  bien  voir  ce 
que  l'on  fait. 

lu' exploration  des  voies  biliaires  et  de  toute  la  région  sous-hépa- 
tique doit  être  minutieuse.  Le  succès  thérapeutique  peut,  en  effet,  en 
dépendre,  et  l'on  comprend  de  quelle  importance  sera,  par  exemple, 
la  découverte  d'un  calcul  engagé  dans  le  cholédoque  :  tout  le  plan 
opératoire  découlera  de  cette  découverte.  Cette  exploration  n'est 
pas  toujours  facile  et,  pour  être  bien  faite,  doit  être  conduite  sui- 
vant un  plan  déterminé  et  dont  on  s'écartera  le  moins  possible, 
même  dans  les  cas  qui  paraissent  les  plus  simples,  sous  peine  de 
méconnaître  des  lésions  dont  la  persistance  pourra  compromettre  le 
succès  de  l'opération. 

Il  est  des  cas  où  l'exploration  des  voies  biliaires  est  relativement 
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l'acilc.  Ce  sont  ceux  dans  lesquels  des  phénomènes  inflammaloires 
ont  lait  défaut  et  où  nulle  adhérence  ne  vient  voiler  le  regard, 
opposer  au  doigt  une  barrière  qu'il  ne  peut  vaincre,  transformer 
complètement  l'anatomie  de  la  région,  et  rendre  parfois  impossible 
toute  orientation  et  toute  tentative  de  recherches  sérieuses. 

Quand  la  région  est  libre  d'adhérences,  il  faut,  avant  tout,  aller  à  la 
recherche  de  la  vésicule.  C'est  elle,  en  effet,  qui  est  le  plus  souvent 
malade.  Lorsqu'une  partie  quelconque  des  voies  biliaires  est  le 
siège  de  quelque  accident,  il  est  rare  de  trouver  la  vésicule  indemne. 
Elle  est  soit  atrophiée,  soit  distendue,  dans  les  cas  d'obstruction  cal- 
culeuse  ou  néoplasique  du  canal  cholédoque.  Elle  est  en  général 
distendue  dans  les  cas  d'oblitération  du  canal  cystique.  Elle  présente 
enfin  les  lésions  les  plus  diverses,  lorsqu'elle  est  elle-même  le  siège 
des  accidents  de  la  lithiase.  Son  examen  permettra  donc  souvent  de 
soupçonner  la  cause  qui  les  produit  et  pourra  mettre  sur  la  voie 
d'un  diagnostic  exact.  Pour  prendre  un  exemple  :  une  vésicule  atro- 
phiée, disparue,  à  la  place  de  laquelle  on  ne  sent  rien,  ni  tuméfac- 
tion vague,  ni  induration  pierreuse  témoignant  de  la  présence  d'une 
vésicule  pleine  de  calculs,  devra  faire  songer  à  une  obstruction 
calculeuse  du  cholédoque  qu'on  tâchera  de  vérifier.  Par  contre, 
une  distension  considérable  de  la  vésicule  dont  les  parois  restent 
souples,  dépressibles,  éveillera  l'idée  de  l'enclavement  d'un  calcul 
dans  le  canal  cystique,  ou  de  la  compression  du  cholédoque  par 
quelque  néoplasme  du  pancréas. 

Ces  exemples  montrent  bien  l'importance  de  celte  recherche  de 
la  vésicule.  En  outre,  cette  manœuvre  sera  la  première  étape  vers 
l'exploration  du  reste  des  voies  biliaires,  le  premier  jalon  traçant  la 
route  pour  parvenir  aux  canaux  situés  dans  la  profondeur  et  sur 
lesquels  il  faut  arriver  sûrement,  si  l'on  veut  tirer  de  l'exploration 
tous  les  renseignements  qu'elle  peut  donner. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  surtout  après  l'incision  latérale,  sur 
le  bord  externe  du  grand  droit,  la  vésicule  apparaît  immédiatement 
Pour  peu  qu'elle  soit  augmentée  de  volume  elle  peut  même  faire 
saillie  dans  la  plaie,  qu'elle  comble  presque  entièrement.  Il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  souvent  elle  reste  cachée  sous  le  foie  doni 
elle  dépasse  à  peine  le  bord  tranchant  qui  la  recouvre.  Il  est  même 
des  cas  où  une  grosse  vésicule  détermine,  en  entraînant  avec  elle 
le  tissu  hépatique,  la  formation  d'une  sorte  de  lobe  appendicu- 
laire  du  foie,  qui  peut  descendre  fort  bas  en  masquant  la  vésicule 
située  au-dessous  de  lui.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  vésicule  n'est 
pas  facilement  visible,  c'est  avec  le  doigt  qu'on  ira  la  reconnaître. 
L'index,  introduit  dans  la  plaie,  la  pulpe  en  avant,  la  face  dorsale 
tournée  vers  la  profondeur,  ira  sentir,  dans  le  haut  de  l'incision,  le  bord 
tranchant,  puis  la  face  inférieure  du  foie,  toujours  facile  à  trouver, 
à  moins  d'adhérences  extraordinaires.  Oue  l'incision  soit  médiane 
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OU  lalôralo,  le  doiyl  sera  |)()i-lé  vers  le  inilieii  du  cDi-ps,  de  latjon  à  se 
trouver  sûrement  en  dedans  de  la  vésicule.  On  le  ramènera  idors 
vers  la  droite,  en  appuyant  la  pulpe  sur  la  face  inférieure  du  foie, 
jusqu'à  ce  qu'on  reconnaisse  la  vt'-sicnle,  arrondie  et  rénilente  si  elle 
est  pleine,  molle  et  déprcssible  si  elle  ne  l'est  qu'à  moitié,  parfois 
presque  insensible  si  elle  est  complètement  vide.  Mais  alors  le  doigl 
sentira  la  dépression  dans  laquelle  elle  est  couchée  et  reconnaîtra  ainsi 
la  place  où  elle  se  trouve.  11  va  sans  dire  que  lorsque  la  vésicule  est 
altérée,  pleine  de  calculs  plus  ou  moins  nombreux,  elle  peut  donner 
au  doigt  qui  la  palpe  toutes  les  sensations. 

La  vésicule  reconnue,  on  explorera  les  canaux.  Le  canal  cys- 
ti(j[ue  lui  fait  suite  immédiatement.  L'index,  et  de  préférence  lindex 
gauche  (1)  dont  la  pulpe  reste  dirigée  en  avant,  s'engage  plus  pro- 
fondément en  s'enfoneant  vers  le  coi  de  la  vésicule.  Un  peu  plus  loin 
se  trouve  l'hiatus  de\\'inslo\v,  béant  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences, 
immédiatement  sous  la  face  inférieure  du  foie  et  derrière  son  pédi- 
cule. On  y  engagera  l'index,  car  c'est  la  seule  façon,  lorsqu'on  ne 
peut  s'aider  de  l'œil,  de  savoir  exactement  où  l'on  est.  Le  canal 
cystique  se  trouve  un  peu  en  avant  et  au-dessus  de  l'hiatus,  dont  il 
longe  la  partie  supérieure  pour  s'engager  dans  l'épiploon  gastro- 
hépatique où  il  va  se  jeter  dans  le  cholédoque.  L'index,  se  portant 
du  col  de  la  vésicule  vers  l'hiatus,  suit  précisément  le  canal  cystique. 
Lors(jue  le  canal  est  sain,  lorsque  aucun  calcul  ne  s'est  enclavé  dans 
sa  lumière, le  doigt  ne  le  sent  pas.  Si,  dans  ce  trajet,  on  sent  un  corps 
dur,  plus  ou  moins  arrondi  et  fixe,  il  est  infiniment  probable  qu'il 
s'agit  d'un  calcul  engagé  dans  le  canal  cystique.  Je  dis  infiniment 
probable,  car  cela  pourrait  être  quelque  ganglion  induré.  Mais  de 
ce  qu'on  ne  sent  rien,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  n'y  ait  rien,  un  calcul 
de  petit  volume  pouvant  parfaitement  passer  inaperçu  et  obstruer 
complètement  le  canal  sans  traduire  sa  présence  en  aucune  façon. 

Au  canal  cystique  fait  suite  le  cholédoque,  qui  se  trouve,  lui,  dans 
l'épiploon  gastro-hépatique,  immédiatement  en  avant  et  à  droite  de 
la  veine  porte,  le  long  du  bord  libre  de  l'épiploon  tendu  du  sillon 
moyen  du  foie  à  l'angle  du  duodénum  (2).  Il  s'engage  bientôt  der- 
rière l'angle  du  duodénum,  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l'hiatus, 
puis,  se  creusant  une  gouttière  dans  la  partie  postérieure  de  la  tète 
du  pancréas,  finit  par  s'enfoncer  complètement  dans  les  lobules 
glandulaires.  Il  y  a  ainsi  une  portion  sus-duodénale,  rélrodiiodénalc 
et  sous-duodénale  du  canal  cholédoque. 

La  portion  sus-duodénale  est  facile  à  explorer.  L'index  gauche  étant 

(1)  Dans  certains  cas,  pour  cette  expluration,  il  peut  être  commode  de  passer  à 
gauche  du  malade  et  d'explorer  les  voies  biliaires  avec  la  main  gauche,  le  bras 
passant  par-dessus  le  corps.  L'exploration  faite,  le  chirurgien  reviendra,  s'il  le  juge 
nécessaire,  se  placer  à  droite. 

(2)  Voir  QuÉ.NLi,  Note  sur  Tanat.  du  cliolédoque  [Revue  de  chir.,  1S93,  p.  588). 
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enfoncé  dans  lliialus  de  Winslow,  la  pulpe  en  avant,  contre  la  veine 
porte,  il  est  facile  de  saisir  entre  cet  index  et  le  pouce  toute  l'épaisseur 
de  l'épiploon,  tout  le  pédicule  du  foie  et,  en  particulier,  immédiate- 
ment contre  le  bord  libre,  le  canal  cholédoque.  S'il  est  sain  et  ne 
contient  aucun  calcul,  il  sera  impossible  de  le  reconnaître.  Au  con- 
traire la  moindre  concrétion  située  dans  son  intérieur  donnera  aux 
doigts  qui  la  pressent  la  sensation  d'une  masse  résistante  et  dure  et 
ne  pourra  passer  inaperçue. 

Il  est  plus  difficile,  en  revanche,  d'explorer  les  portions  rétro  et 
sous-duodénale.  Il  n'est  plus  possible  ici  de  saisir  le  cholédoque 
entre  le  pouce  et  l'index,  puisqu'on  se  trouve  au-dessous  de  l'hiatus 
de  Winslow,  dont  on  s'éloigne  de  plus  en  plus,  et  que  l'index  engagé 
dans  cet  orifice  n'est  plus  d'aucun  secours.  On  ne  peut  guère  en 
ce  point  se  rendre  compte  de  l'état  du  cholédoque  qu'en  enga- 
geant l'index  gauche  sous  le  côté  droit  du  duodénum  qu'on  déprime 
en  l'attirant  en  avant,  de  façon  à  passer  derrière  lui  en  effondrant  au 
besoin  le  péritoine  ;  on  peut  ainsi  entre  le  pouce  e^l  l'index  gauche,  ou 
mieux  entre  les  deux  index,  comprimer  la  tète  du  pancréas  et  se 
rendre  compte  de  tout  ce  qui  peut,  en  ce  point,  sembler  anormal. 

Un  peu  plus  bas  l'exploration  n'est  pas  moins  difficile.  Dans  sa  por- 
tion sous-duodénale,  intrapancréatiquc,  l'extrémité  inférieure  du  cho- 
lédoque est  inscrite  dans  l'espace  rectangulaire  circonscrit  par  la 
première  portion  du  duodénum  en  haut,  sa  portion  verticale  descen- 
dante, à  droite,  sa  portion  ascendanteen  bas  et  la  veine  mésentérique 
supérieure  à  gaiiche  (Quénu).  Mais  cet  espace,  qui  n'est  pas  grand, 
est  situé  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons  et,  par  conséquent,  sur 
le  vivant,  difficilement  accessible,  à  moins  d'effondrement  du  feuillet 
antérieur  du  grand  épiploon,en  passant  entre  l'estomac,  qu'on  relève, 
et  le  côlon  transverse.  Dans  ces  conditions  le  doigt  n'est  séparé  de 
l'extrémité  inférieure  du  cholédoque  que  par  une  épaisseur  de  tissu 
pancréatique  de  10  millimètres  environ.  Les  sensations  qu'on  peut 
obtenir  en  appuyant  avec  le  doigt  sont  des  plus  vagues  et,  si  l'on  sent 
une  induration,  il  est  souvent  fort  difficile  de  dire  si  elle  est  due  à  un 
calcul  enclavé  ou  à  quelque  tumeur  du  pancréas.  La  ponction  de  la 
région  indurée,  ainsi  que  le  conseille  Terrier  H),  peut  donner  des 
renseignements  précieux. 

Vautrin  f2'  conseille,  pour  l'exploration  complète  du  cholédoque, 
une  manœuvre  plus  compliquée,  qui  fait  de  cette  exploration  une  opé- 
ration véritable  et  même  des  plus  délicates,  mais  permet  d'explorer 
exactement  toute  la  portion  rétroduodénale.  Ce  procédé  d'explora- 
tion ressemble  dailleurs  par  beaucoup  de  points  à  ceux  qu'ont  em- 
ployés et  conseillés  Quénu  et  Michaux  {3>  Pour  y  parvenir,  il  faut 

(1)  Terrier,  Soc.  de  chir.,  30  nov.  1892. 

(2)  Vautrin,  De  l'obstruction  calculeuse  du  cholédoque  Rev.  de  chir.,  1896,  p.  450). 

(3)  Soc.  de  chir.,  24  avril,  8  mai  1895. 
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incisiM"  le  ((Miillcl  aiilriicui'  de  répiploon  j'asli-o-liépaliciue  au  point 
où  il  s'insère  sur  le  duodénum  en  prolongeant  l'incision  sur  le  bord 
exlerne  de  la  i)oilion  deseendanle  du  diu)dénuni.  «  11  s\irnt  alors  de 
décoller  avec  Tongle  l'inleslin  des  tissus  sous-jacents,  en  réclinant 
progressivenienl  en  bas  la  portion  libérée.  Vax  un  temps  très  court, 
on  a  ainsi  mis  à  découvert  la  parlie  du  cholédoipie  (pii  se  trouve  dans 
la  gouttière  du  pancréas.  »  On  peut  ainsi  ilécoller  l'intestin  sans  ris- 
([uer  de  le  blesser  sur  une  longueur  de  3  centimètres  ù  3  centimè- 
tres et  demi.  Plus  bas  on  entrera  dans  le  pancréas  en  l'incisant 
sur  sa  l'ace  antérieure.  On  peut  ainsi  explorer  la  presque  totalité  du 
cholédofpie  jus(ju'à  un  centimètre  environ  de  son  embouchure  dans 
l'intestin. 

C'est  là,  on  le  comprend,  une  opération  des  plus  délicates,  qui 
dépasse  le  but  d'une  exploration  ordinaire  et  qu'on  n'entreprendra  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  lorsque,  après  examen  aussi  complet  que 
possible  de  toutes  les  voies  biliaires,  on  sera  conduit  à  penser  qu'il 
doit  nécessairement  y  avoir  un  calcul  dans  la  portion  terminale  du 
canal. 

Telles  sont  les  étapes  principales  qu'il  faut  parcourir  dans  l'explo- 
ration méthodique  des  voies  biliaires  :  recherche  et  exploration  de  la 
vésicule,  puis  du  canal  cystique,  recherche  de  l'hiatus  de  Winslow 
et  exploration  delà  partie  sus-duodénale  du  cholédoque,  quelquefois 
enfin  exploration  délicate  et  difficile  de  la  portion  rétro -duodénale  du 
même  canal. 

Cette  recherche  méthodique  et  parfaite  n'est  guère  possible  que 
lorsque  la  région  sous-hépatique  a  conservé  son  aspect  et  sa  dis- 
position ordinaires.  Lorsque  les  adhérences  se  sont  produites,  il 
n'en  est  plus  ainsi  et  toutes  ces  manœuvres  peuvent  être  impratica- 
bles. La  vésicule  peut  être  unie  au  côlon  par  des  adhérences  invin- 
cibles et  faire  corps  avec  lui,  si  bien  qu'essayer  de  séparer  ces  deux 
organes  serait  s'exposer  à  les  déchirer.  L'hiatus  de  Winslow  est  fré- 
quemment obstrué.  Une  couche  d'adhérences,  un  véritable  feutrage 
épais  et  compact  recouvre  la  vésicule  et  les  canaux,  le  côlon  et  le 
duodénum,  les  organes  sont  méconnaissables  et  l'exploration  des 
voies  biliaires  devient  alors  une  opération  parfois  impossible  et  dont 
le  succès  dépend  uniquement  du  hasard  des  adhérences,  de  l'expé- 
rience ou  du  bonheur  de  l'opérateur. 

La  conduite  à  tenir,  Vopéralion  à  pratiquer  dépendra  des  lésions 
qu'on  aura  reconnues  et  sur  lesquelles  je  serai  obligé  de  revenir  dans 
ce  chapitre  de  thérapeutique,  parce  que  ce  sont  elles  qui  comman- 
dent la  nature  de  l'intervention. 

Parmi  les  accidents  chirurgicaux  de  la  lithiase,  un  des  plus  sim- 
ples est  certainement  la  distension  de  la  vésicule  à  la  suite  de  l'obli- 
tération du  canal  cystique.  Lorsque  le  liquide  contenu  dans  la  vési- 
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cule  est  aseptique,  ce  qui  nest  pas  très  rare,  lindication  opératoire 
réside  tout  entière  dans  la  désobstruclion  du  canal  et  le  rétablisse- 
ment du  cours  normal  de  la  bile. 

Lobstacle  peut  varier  infiniment  sinon  dans  sa  nature,  car  il  s'agit 
presque  toujours  d'un  calcul,  au  moins  dans  son  siège  et  sa  disposi- 
tion. Il  peut  consister  en  un  calcul  unique,  de  forme  et  de  volume 
variables,  plus  ou  moins  enclavé  dans  le  canal  cyslique.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  le  plus  grand  nombre  peut-être,  le  calcul  ne 
siège  pas  dans  le  canal  lui-même,  mais  bien  à  l'entrée  de  ce  canal, 
dans  le]  bassinet  de  la  vésicule.  Dans  ces  conditions,  il  peut  être 
très  volumineux.  Un  calcul  un  peu  gros,  au  contraire,  ne  peut  guère 
s'engager  dans  le  canal  cystique  dont  le  calibre  est  très  réduit.  En 
revanche,  un  calcul  de  petit  volume,  une  fois  engagé  dans  le  canal, 
pourra  l'obstruer  complètement.  Il  pourra  de  même  y  avoir  dans 
toute  retendue  du  canal  une  succession  de  calculs  de  volume  en 
général  modéré,  mais  suffisants  pour  s'opposer  absolument  à  tout 
passage  de  la  bile. 

Cet  accident  est  loin  d'être  toujours  facile  à  reconnaître,  même  à 
l'exploration  directe.  Un  calcul  de  quelque  volume  a  de  grandes 
chances  d'être  découvert.  Quand  le  calcul  est  petit,  et  lorscpi'il  y  a 
des  adhérences,  l'exploration  devient  beaucoup  plus  délicate,  et 
dans  bien  des  cas  illusoire.  Cependant,  surtout  dans  certains  cas 
d'obstruction  aseptique,  lorsque  la  réaction  inflammatoire  a  été 
nulle  ou  à  peu  près,  il  est  possible  de  reconnaître  le  calcul,  qui  donne 
la  sensation  d'une  masse  dure,  laquelle  paraît  d'ailleurs  presque  tou- 
jours plus  volumineuse  qu'elle  ne  l'est  en  réalité.  Ce  ne  sont  pas  là 
les  cas  les  plus  communs.  Il  est  rare  de  rencontrer  un  ou  plusieurs 
calculs  dans  le  canal  cystique  sans  qu'il  y  en  ait  en  même  temps 
dans  la  vésicule.  Presque  toujours,  au  contraire,  on  se  trouve  en 
présence  de  calculs  multiples  de  volume  très  variable  encombrant  la 
vésicule,  tandis  que  quelques-uns  d'entre  eux  se  sont  introduits  peu 
à  peu  dans  le  canal  cystique  qui  se  trouve  ainsi  obstrué.  Dans  cer- 
tains cas,  lorsque  la  vésicule  est  distendue  par  le  liquide  qui  s'accu- 
mule derrière  l'obstacle,  il  peut  être  tout  à  fait  impossible  de  recon- 
naître la  présence  des  calculs  intravésiculaires  noyés  dans  ce  liquide. 
On  sent  la  vésicule  rénitente,  et  c'est  tout.  Il  nest  guère  possible  de 
l)ien  se  rendre  compte  de  la  présence  des  calculs  que  lorsque  la  vési- 
cule n'est  pas  distendue  et  présente  encore  une  certaine  souplesse  qui 
lui  permet  de  se  déprimer  sous  le  doigt,  qui  peut  ainsi  reconnaître  les 
masses  pierreuses  inlracystiques.  Dans  d'autres  cas  enfin,  lorsqu'une 
inflanniiation  chronique  a  épaissi  les  parois  de  la  vésicule,  on  ne  sent 
([u'une  masse  dure  plus  ou  moins  irrégulière,  sans  qu'il  soit  possible 
de  se  rendre  compte  si  cette  consistance  pierreuse  est  due  aux  cal- 
culs intravésiculaires  ou  simplement  aux  parois  indurées  et  épaissies 
de  la  vésicule  elle-même. 
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On  comprend  donc-  (|u"on  soil  |ires(|uo  lonjours  condnil  î\  ouvrir 
la  vésicule  pour  explorer  son  contenu  el  que  les  cas  soient  rares  où 
il  est  possible,  grùce  à  la  netteté  des  lésions  que  l'on  rencontre,  de 
s'en  dispenser  pour  pratiquer  une  autre  intervention.  Ces  cas  exis- 
tent cependant  et  lorsqu'on  ne  rencontre  pour  toute  lésion  qu'un 
calcul  enclavé  dans  le  canal  cystique,  on  peut  essayer  de  levtM-  ri-\ 
obstacle  sans  ouvrir  la  vésicule  elle-même. 

On  peut  même  ne  rien  ouvrir  du  tout  et  essayerde  faire  progresser 
le  ou  les  calculs  jusque  dans  l'intestin  par  un  simple  massage  du 
<"anal.  .le  crois  qu'il  ne  faut  pas  attendre  grand'cliose  de  ce  pro- 
cédé, qui  me  paraît  incapable  île  déplacer  un  calcul  quelque  peu 
enclavé  el  de  lui  faire  parcourir  les  méandres  du  canal  cystique, 
souvent  sinueux  et  coupé  de  valvules.  S'il  est  difficile,  el  même 
impossible,  de  refouler  jusque  dans  l'intestin  un  calcul  de  quelque 
volume,  il  en  est  autrement  lorsque  le  calcul  a  été  fragmenté  el 
réduit  en  poussière.  La  cyslirolifholripsie  n"a  pas  d'autre  but.  Imaginée 
par  Lawson  Tait,  elle  a  été  assez  rarement  pratiquée  depuis.  Cour- 
voisier,  Mayo  Robson.  K.  Tliornlon  l'ont  employée.  Les  calculs 
biliaires,  en  général  assez  friables,  peuvent  être  écrasés  à  travers  les 
parois  du  canal  cysti(|ue  par  la  simple  pression  des  doigts.  Si  celle-ci 
ne  suffit  pas, on  peut  se  servir  dune  pince  à  mors  garnisde  caoutchouc. 
Thornton  a  même  conseillé,  pour  faciliter  l'écrasement  du  calcul,  de 
le  fragmenter  avec  une  aiguille  introduite  à  travers  les  parois  du 
canal. 

Évidemment,  si  cette  opération  réussissait  régulièrement,  elle  méri- 
terait d'être  plus  souvent  essayée.  Mais  elle  est  très  aléatoire.  D'abortI 
l'écrasement  du  calcul,  surtout  lorsqu'on  le  pratique  avec  une  pince, 
risque  de  meurtrir  la  paroi  du  canal  et  d'amener  son  sphacèle 
ultérieur.  Et  puis  la  propulsion  des  fragments  jusque  dans  l'intestin 
n'est  pas  chose  facile  et  Lawson  Tait,  qui  pratiqua  cette  opération 
après  ouverture  préalable  de  la  vésicule,  y  ramena  les  débris  calcu- 
leux:  il  est  vrai  que  Courvoisier  et  Mayo  Robson  réussirent  à  les 
refouler  dans  l'intestin.  Ce  dernier  avait  même  broyé  des  calculs  intrn- 
vésiculaires  qu'il  put  évacuer  avec  les  autres.  La  distension  de  la 
vésicule  est  une  circonstance  qui  peut  être  favorable,  car  la  pression 
du  liquide  qui  la  remplit  peut  contribuer  à  entraîner  les  débris  du 
calcul  dans  le  cholédoque  et  jusque  dans  l'intestin.  Quoi  qu'il  en  soil 
et  malgré  ces  quelques  succès,  la  cysticoliihotripsie  est  peu  employée 
el  les  cas  où  elle  semble  nettement  indiquée  sont  d'ailleurs  fort  rares. 

Si  un  calcul  enclavé  dans  le  canal  cystique  et  provoquant  la  dila- 
tation passive  de  la  vésicule  ne  peut  être  broyé,  soit  par  suite  de  son 
volume,  soit  par  suite  de  sa  dureté,  il  est  une  autre  opération  qui 
permet  de  l'cKlraire.  C'est  l'incision  du  canal  cystique  ou  cystico- 
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tomie.  Exécutée  dabord  par  Lindner  en  1891,  Kehr  (1)  en  particulier 
Ta  pratiquée  plusieurs  fois,  presque  toujours  avec  succès,  mais  à  titre 
d'opération  complémentaire,  après  une  cholécystotomie.  Dans  ces 
conditions,  ne  pouvant  ni  extrairepar  la  vésicule  ni  refouler  le  calcul, 
il  peut  être  avantageux  d'aller  le  chercher  directement  en  incisant  sur 
lui  la  paroi  du  canal  cystique. 

Je  ne  crois  pas  que  la  cijslicoiomie  ait  été  faite  isolément.  11  est 
possible,  avec  une  vésicule  saine  et  qu'on  laisse  intacte,  qu'elle  puisse 
donner  de  bons  résultats,  et  que  même  sans  faire  une  suture  minu- 
tieuse des  lèvres  de  la  plaie,  le  cours  normal  de  la  bile  se  rétablisse 
sans  accidents.  Il  faudrait,  en  tous  cas,  par  mesure  de  précaution, 
établir  un  drainage  à  son  niveau,  au  moins  pendant  quelques  jours, 
pour  éviter  lécoulement  de  la  bile,  et  d'une  bile  souvent  septique, 
dans  l'intérieur  du  péritoine.  En  revanche,  lorsque  la  vésicule  est 
ouverte  et  que  la  bile  s'écoule  naturellement  au  dehors,  la  plaie  du 
canal  cystique  se  fermera  bien  plus  facilement. 

D'ailleurs,  je  ne  pense  pas  que  cette  cijsticotomie  puisse  être  indi- 
(juée  sans  qu'il  paraisse  en  même  temps  nécessaire  d'ouvrir  la  vési- 
cule. OuanfJ  le  canal  cystique  est  obstrué  par  un  calcul  qu'on  juge 
utile  d'enlever,  la  vésicule  est  d'ordinaire  augmentée  de  volume, 
distendue,  et  il  est  alors  bien  difficile  de  savoir  s'il  y  a  ou  s'il  n'y  a  pas 
des  calculs  dans  son  intérieur  ;  il  faut  y  aller  voir.  La  cholécystotomie 
s'impose  et  dès  lors  passe  au  premier  plan.  Il  en  est  de  même  si  la 
vésicule  n'étant  pas  distendue,  étant  même  atrophiée,  on  sent  des 
calculs  dans  son  intérieur.  Si  la  vésicule  informe,  atrophiée,  épaissie, 
est  trop  malade  pour  être  conservée,  c'est  avec  une  cholécystectomie 
qu'on  combinera  l'incision  du  canal  cystique.  Mais  je  ne  pense  pas 
([u'une  oblitération  complète  du  canal  cystique  capable  de  justifier 
une  cysticotomie  puisse  se  rencontrer  avec  une  vésicule  absolument 
normale.  Je  crois  donc  qu'à  part  des  cas  absolument  exceptionnels,  la 
cysticotomie  ne  peut  guère  être  qu'une  opération  accessoire,  com- 
plétant une  intervention  sur  la  vésicule  biliaire. 

Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  dans  une  intervention 
directe  sur  la  vésicule  elle-même  qu'il  faut  chercher  la  méthode 
souveraine  de  traitement  des  complications  vésiculairesde  la  lithiase. 

Celles-ci  peuvent  donner  lieu,  suivant  les  cas,  à  deux  opérations 
bien  distinctes,  l'extirpation  de  la  vésicule  et  de  son  contenu,  ou 
cholécystectomie,  et  l'ouverture  de  cette  même  vésicule  pour  en 
retirer  les  calculs  qu'elle  contient,  ou  cholécystotomie.  Cette  dernière 
opération  peut  être  exécutée  de  deux  façons  bien  différentes  :  dans 
quelques  cas  on  peut,  après  avoir  ouvert  la  vésicule  et  l'avoir  vidée 

(1)  Keiir,  A'A7/ic  Con(frès  des  cliir.  allemands,  21  avril  1891.  —  Voir  aussi  Marcel 
Bavt>ouin,  Les  opérations  nouvelles  sur  les  voies  biliaires  [Pro(/rès  médical,  juillet 
1S96-juin  1898}. 
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de  son  coiiUmhi,  I;i  rcfernicr  iiiniK-dialcmenl.  C.'osl  la  clioli'tijsloloniii' 
propi'iMiKMil  dil»\  Dans  (raulres  cas,  ljeaucoii|)  jdiis  nombreux,  on 
abouche  la  vésicule  à  la  paroi,  en  produisaiil  ainsi  une  fistule  biliaire 
plus  ou  moins  durable  :  c'est  la  cholécysloslomie. 

La  cholécijHlolomie,  conseillée  et  pressenlie  par.I.-L.  Pelii  il  y  a 
plus  de  cent  cinijuanle  ans,  accidentellement  pratiquée;  par  liobbs  (1 
dès  18G7,  a  été  laite  méthodiquement  par  Marion  Sims  en  1878,  et 
deux  mois  après  par  Kocher.  Mais  c'est  surtout  à  Lawson  Tait  qu'on 
doit  sa  vulgarisation.  Aujourd'hui  universellement  acceptée,  c'est 
une  opération  des  plus  fréquentes  et  dont  les  cas,  qui  il  y  a  peu  de 
temps  se  comptaient  par  centaines,  se  compteront  sans  doute  bientôt 
par  milliers. 

La  cholécijsleclomie,  faite  pour  la  première  fois  par  Langenbuch  en 
1882,  avait  déjà  été  pratiquée  74  fois  au  moins  lors  de  la  thèse  de 
Calot  i'ï)  en  1890.  Depuis,  les  observations  s'en  sont  quotidiennement 
multipliées  et  sont  extrêmement  nombreuses  tout  en  l'étant  cependant 
sensiblement  moins  que  celles  de  l'opération  précédente. 

De  ces  opérations  diverses,  il  en  est  deux,  la  cholécystostomie  et  la 
cholécysteclomie,  qui  se  partagent  la  faveur  des  chirurgiens.  La  cho- 
lécystotomie  proprement  dite,  la  cholécystotomie  idéale,  suivant 
l'expression  de  Bernays,  exécutée  pour  la  première  fois  par  Meredith 
en  1885,  est  en  effet  à  peu  près  universellement  al^andonnée,  comme 
trop  dangereuse,  tout  en  ne  présentant  sur  l'abouchement  vésiculaire 
aucun  avantage  bien  réel.  On  sait  en  quoi  elle  consiste.  La  vésicule, 
après  avoir  été  ouverte,  explorée  et  vidée  de  son  contenu,  est  suturée 
et  abandonnée  dans  le  ventre  qui  est  refermé.  L'existence  du  malade 
est  ainsi  à  la  merci  d'un  point  de  suture,  car  l'incision  peut  se 
rouvi-ir  et  le  contenu  de  la  vésicule  se  répandre  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Aussi  ce  procédé  a-t-il  été  abandonné  de  tous  ou  de  presque 
tous  et  remplacé  par  des  procédés  divers  que  je  décrirai  plus  loin 
{voy.  p.  3i8)  et  qui  ont  tous  pour  but  de  refermer  la  vésicule  en  la 
laissant  en  contact  avec  la  paroi. 

Il  est  si  commun  de  voir  la  fistule  biliaire  qui  fait  suite  à  la  cho- 
lécystostomie ordinaire  se  fermer  en  quelques  jours  d'elle-même, 
que  cette  complication  opératoire  n'avance  pas  de  beaucoup  la  gué- 
rison,  d'autant  plus  que  les  cas  sont  nombreux  où  l'écoulement  plus 
ou  moins  prolongé  de  la  bile  par  la  fistule  ainsi  créée  a  le  grand 
avantage  de  contribuer  à  la  désinfection  des  voies  biliaires,  et  que  la 
fistule  ne  se  ferme  guère  que  lorsque  cette  désinfection  est  à  peu 
près  complète.  De  sorte  qu'on  peut  avancer  sans  s'écarter  de  la 
vérité  que  si  la  suture  de  la  vésicule  ne  sert  à  rien  dans  les  cas  où  la 
fistule  biliaire  se  ferme  d'elle-même  au  bout  de  quelques  jours,  elle 
est  nuisible  dans  les  cas  où  l'état  des  voies  biliaires  infectées  exige 

(1)  BoBBs,  Transact.  of  the  Ind.  slate  med.  Soc,  1868,  p.  68. 

(2)  Calot,  De  la  cholécystectomie,  thèse  de  Paris,  1890. 
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un  drainage  plus  prolongé.  Ce  sont  précisément  ces  cas  où  la  suture 
échoue,  où  la  cholécystotomie  idéale  se  termine  par  louverlure  de  la 
vésicule  et  la  mort,  et  oii,  lorsqu'on  a  fermé  la  vésicule  en  la  suturant 
à  la  paroi,  on  voit,  à  défaut  d'accidents  plus  graves,  se  créer  cette 
fistule  que  l'opération  avait  précisément  pour  but  d'éviter. 

Les  deux  opérations  qui  restent  en  présence  sont  donc  l'abouche- 
ment de  la  vésicule  au  dehors  et  son  extirpation,  la  cholécysloslomie 
et  la  cholécijstectomie. 

Les  indications  qui  font  pencher  le  chirurgien  en  faveur  de  l'une 
ou  de  l'autre  ne  sont  pas  toujours  des  plus  nettes  et  tel  opérateur 
pratique  souvent  une  simple  cholécystostomic  dans  un  cas  où  tel 
autre  n'hésiterait  pas  à  enlever  la  vésicule.  Il  y  a  cependant  un  grand 
nombre  de  cas  extrêmes  au  sujet  desquels  l'accord  est  fait,  qui 
demandent  nettement  les  uns  l'abouchement  de  la  vésicule  et  les 
autres  son  extirpation.  Les  cas  intermédiaires  dans  lesquels  il  est 
possible,  avec  de  bonnes  raisons,  de  se  prononcer  indifl"éremment 
pour  l'une  ou  pour  l'autre  opération  sont  peut-être  les  plus  nom- 
breux. Je  tâcherai  de  montrer  quelles  sont,  en  dehors  des  préférences 
individuelles,  de  l'expérience  acquise,  etc.,  les  raisons  qui  doivent 
militer  en  faveur  de  lune  ou  de  l'autre  (1). 

Et  d'abord,  il  faut  éliminer  immédiatement  la  question  de  gravité 
relative.  II  est  certain  que  ces  deux  opérations  ont  vu  diminuer 
grandement  les  risques  qu'elles  font  courir.  Sans  être  encore  tout  à 
fait  inofîensives,  elles  donnent  aujourd'hui  des  résultats  vraiment 
excellents  et  nous  sommes  loin  des  chiffres  déjà  anciens  de  Courvoi- 
sier  qui  accuse  25  p.  100  de  mortalité  et  de  Calot  qui,  sur  78  cas, 
compte  14  morts,  soit  17,9  p.  100.  Ne  voyons-nous  pas  en  effet  Kehr(2) 
n'accuser  qu'une  mort  sur  127  cholécystostomies,  soit  0,78  p.  100,  et 
une  mort  également  sur  27  cholécystectomies,  soit  3,7  p.  100.  L'ou- 
verture de  la  vésicule  a  donné,  il  est  vrai,  dans  les  mains  du  même 
chirurgien,  quatre  fois  moins  de  morts  que  son  extirpation.  Ne 
voyons-nous  pas,  en  revanche,  dansd'autres  statistiques,  la  proportion 
inverse?  Monod  ne  cite-t-il  pas,  d'après  la  thèse  de  son  élève  Morin, 
une  statistique  de  58  cholécystostomies  avec  8  morts,  soit  plus 
de  10  p.  100,  tandis  qu'à  côté  17  cholécystectomies  se  sont  toutes  ter- 
minées par  la  guérison  ?  L'ensemble  des  observations  apportées  à  la 
Société  de  chirurgie,  lors  de  la  discussion  de  1806,  a  donné  28  cho- 
lécystostomies avec  5  morts  et  24  cholécystectomies  avec  5  morts 
également.  Si  Tuffier  a  3  décès  sur  13  cholécystostomies,  Michaux 
en  a  le  même  nombre  sur  12  cholécystectomies.  Ed.  Schwartz, 
sur  quelques  cas  seulement,  il  est  vrai,  a  2  fois  plus  de  morts  dans 
la  simple  ouverture  que  dans  l'extirpation,  et  Terrier,  sur   8  cho- 

(1)  Voir  LEJARS,Cholécystostoniie  et  cholécystectomie  [Rev.  de  chir.,  I.s96,p.  645) 

(2)  Kehr,  AA'V'c  Congrès  des  chir.  allemands,  1896. 
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lécysloslomies,  n'a  (|u'iiii  soiil  insiucrs  (1).  Nous  loloinhons,  en 
soinnio,  dans  les  slalislicjncs  lirlrrogrncs,  conlradieloiros,  failcs  de 
cas  qu'il  est  impossible  de  comparer  les  uns  aux  autres  el  opérés  par 
des  chirurgiens  d'une  inégale  expérience,  stalisliques  qui  ne  prouvent 
rioii  on  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  opération,  mais  d'où  se  dégage 
simplement  celte  conviction  que  les  opérations  sur  la  vésicule  ont 
perdu  leur  gravité  ancienne  el  sont  devenues  assez  bénignes  pour 
que  les  chances  de  mort  qu'elles  font  courir  ne  puissent  être  mises 
en  balance  avec  les  immenses  services  (pTclles  rendent. 

11  paraît  cependant  évident,  sinon  d'après  les  statistiques,  au 
moins  d'après  le  simple  examen  des  conditions  opératoires,  qu'en  règle 
générale  la  cholécyslcclomie  doit  être  considérée  comme  une  opéra- 
lion  plus  sérieuse  que  le  simple  abouchement  vésiculaire,  sans  que 
celte  différence  dans  la  gravité  soit  assez  forte  pour  faire  renoncer  à 
l'extirpation  de  la  vésicule  en  faveur  de  l'abouchement,  si  l'extir- 
pation semble  devoir  remplir  plus  complètement  les  indications  thé- 
rapeutiques. 

Celles-ci,  dans  certains  cas,  sont  des  plus  claires.  Lorsque  les  parois 
de  la  vésicule  sont  tellement  altérées  par  l'infection  chronique  à 
laquelle  elles  sont  en  proie  que  leur  conservation  est  évidemment 
dangereuse,  lorsqu'elles  sont  très  épaissies,  criblées  d'abcès  intersti- 
tiels, pavées  de  calculs  enchatonnés,  lorsqu'elles  sont  friables  au  point 
que  le  moindre  efîort  les  déchire  et  qu'il  est  impossible  de  les  fixer 
par  des  points  de  suture  aux  lèvres  de  la  plaie  pariétale,  lorsqu'elles 
sont  ulcérées  et  menacées  de  perforation,  lorsqu'elles  sont  perforées 
ou  déchirées  en  quelque  façon,  il  est  évident  qu'il  est  préférable  de 
tout  extirper,  à  moins  d'impossibilité  matérielle  ou  de  contre-indica- 
tion absolue.  Cela  est  plus  évident  encore  lorsque  la  paroi  vésiculaire 
présente  quelque  dégénérescence  néoplasique,  comme  il  n'est  pas  très 
rare  de  le  voir,  car  on  sait  que  les  tumeurs  de  la  vésicule  s'accom- 
pagnent assez  fréquemment  de  phénomènes  de  lithiase  qui  leur  sont 
consécutifs,  mais  suffisants  parfois  pour  les  masquer. 

Lorsque  le  canal  cystique  paraît  invinciblement  oblitéré,  lorsqu'il 
semble  certain  que  la  bile  venant  du  foie  ne  pourra  jamais  le  franchir, 
la  vésicule  devient  sans  objet.  Elle  n'est  plus  qu'une  poche  inutile 
dans  laquelle  s'accumulent  ses  propres  sécrétions  et  qui  peut  prendre 
des  proportions  énormes.  Il  est  encore  évident,  dans  ce  cas,  qu'il 
vaut  mieux  s'en  débarrasser,  d'autant  plus  que  l'oblitération  totale 
du  canal  cystique  mettra  presque  sûrement  à  l'abri  de  l'accident 
le  plus  sérieux  qui  puisse  suivre  la  cholécystectomie,  l'écoulement 
intrapéritonéal  d'une  bile  plus  ou  moins  infectée  par  le  point  de 
section  du  canal  cystique.  Il  est  vrai  qu'il  est  matériellement  bien 

(1)  Mo>"on,  Soc.  de  chir.  .  mai  1S9G.  —  Tuffier,  IhicL,  avril  1896.  —  Michaux, 
Ihid.,  mai  1896.  —  Ed.  Schwart/.  Ihid.,  mai  lS9r).  —Terrier,  Iteviiede  chir.,  1891, 
p.  552. 
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difficile,  sinon  impossible,  de  s'assurer  de  celte  oblitéralion  complète. 

Voilà  donc  des  circonstances  dans  lesquelles  la  cholécysleclomie  est 
nettement  indiquée.  Il  est  au  contraire  des  conditions  diverses  qui 
rendent  la  cholécystosîomie  préférable  ;  il  en  est  même  une  qui  conlre- 
indique  formellement  Textirpation  de  la  vésicule.  Je  veux  parler  de 
l'oblitération  du  canal  cholédoque.  En  effet,  dans  ce  cas,  la  cliolé- 
cystectomie  serait  infailliblement  suivie  de  lirruption  intrapéritonéale 
de  la  bile  dont  lobslruction  du  cholédoque  empêche  Técoulement 
vers  l'intestin.  La  cholécystostomie,  au  contraire,  permettant  à  la  bile 
accumulée  derrière  l'obstacle  de  refluer  au  dehors,  est  dans  ce  cas 
lopération  non  seulement  indiquée,  mais  nécessaire. 

Des  adhérences  trop  étendues  sont  encore  une  des  contre-indica- 
tions de  la  cholécystectomie.  11  ne  faut  pas,  pour  que  cette  opération 
soit  préférable  à  l'opération  rivale,  qu'elle  soit  trop  difficile  à  exécuter  ; 
or,  des  adhérences  solides  contractées  avec  tous  les  organes  voisins 
peuvent  rendre  l'extirpation  extrêmement  pénible  et  même  impos- 
sible, à  cause  des  hémorragies  profuses  et  surtout  des  déchirures 
viscérales  qui  peuvent  se  produire. 

La  cholécystostomie,  à  l'inverse  de  l'extirpation  de  la  vésicule,  ne 
présente  aucune  contre-indication  absolue  en  dehors  de  la  dégéné- 
rescence cancéreuse  et  de  la  friabilité  excessive  des  parois  vésicu- 
lairesqui  la  rendent  impossible  ou  extrêmement  dangereuse.  Encore, 
dans  ce  dernier  cas,  peut-on  parfois  laisser  la  vésicule  sans  la  fixer  à 
la  paroi  en  ayant  soin  d'établir  un  bon  drainage  jusqu'à  l'extérieur. 
En  revanche,  il  est  tout  indiqué  de  la  faire  lorsque  le  cholédoque  est 
obstrué,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  lorsque  des  adhérences  trop 
fortes  et  trop  étendues  rendent  la  cholécystectomie  impossible,  et 
aussi  lorsque  les  lésions  des  parois  vésiculaires  sont  très  faibles,  que 
ces  parois  presque  normales  peuvent  être  très  facilement  suturées 
aux  lèvres  de  la  plaie  et  qu'il  serait  vraiment  excessif  de  sacrifier  une 
vésicule  saine,  lorsque  la  bile  est  très  virulente  et  qu'un  drainage 
prolongé  des  voies  biliaires  semble  prudent,  comme  dans  les  cas 
d'angiocholite  dont  j'ai  parlé  dans  un  autre  chapitre  (I),  lors  enfin 
qu'on  craindra  de  ne  point  avoir  enlevé  tous  les  calculs  et  qu'on  voudra 
attendre  leur  élimination  spontanée  dans  les  jours  qui  suivent  l'opé- 
ration, comme  il  a  été  donné  de  le  voir  (2). 

On  comprend  qu'en  dehors  de  ces  cas  typiques  et  nets,  il  y  ait 
une  foule  de  cas  intermédiaires  qui  sont  peut-être  même  les  plus 
nombreux.  Tels  sont  les  cas  dans  lesquels  les  parois  de  la  vésicule, 
sans  être  trop  altérées,  sans  être  infiltrées  de  pus  ou  tapissées  de  con- 
crétions biliaires,  sont  cependant  épaisses,  enflammées,  et  assez 
malades  pour  qu'on  puisse  se  demander  si  elles  sont  susceptibles  de 
guérir;  tels  sont  les  cas  dans  lesquels  la  vésicule  rétractée,  atrophiée, 

(1)  Voy.  Amjioctxolites  et  cholécystiles.  p.  197. 

(2)  Reclus,  Soc.  de  chir.,  mai  1896. 
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perdue  dans  dos  adhérences  épaisses,  rend  à  la  fois  rahoiichcmenl  et 
Texlirpalion  d»;  la  vésicule  impossibles  ou  très  difficiles,  tels  sont 
même  les  casdans  lesquels  la  vésicule  souple,  mobile,  peu  altérée,  aussi 
facileàpédiculiseretàextirperfpràsutureràla  paroi,  rend  la  cholécys- 
lectomie  aussi  simple  que  lr»»cholécystostomie.  Tels  sont  enfin,  et 
surtout,  les  cas  dans  lesquels  l'infection  biliaire  est  douteuse,  et  où, 
bien  quil  n'y  ait  aucun  signe  d'angiocholite,  on  peut  cependant 
redouter  un  certain  degré  de  virulence  de  la  bile. 

Dans  cescas,etdansbeaucoupd'autres  encore  qu'il  m'estimpossible 
d'énumérer,  rii(''silationest  permise  ;  il  n'y  a  plus  ni  règles,  ni  lois,  et  le 
chirurgien  n'aura  dautre  guide  que  son  expérience  des  cas  antérieurs 
et  souvent  aussi  quelque  circonstance  accessoire  qui  sera  la  cause 
déterminante  de  son  inspiration  du  moment. 

La  chnlécijsloslomie  et  la  cholécyslectomie  ont  en  efïet  Tune  et 
l'autre  des  avantages  et  des  inconvénients  qui  peuvent,  suivant  les 
cas,  déterminer  le  choix  de  l'opérateur. 

D'une  manière  générale  la  cholécystotomie  est  une  opération  plus 
facile,  et  par  conséquent  plus  rapide.  Quelques  points  de  suture 
sont  vite  mis  entre  le  fond  de  la  vésicule,  lorsqu'elle  est  accessible, 
et  les  lèvres  de  la  plaie.  Une  fois  la  suture  faite,  et  la  vésicule  vidée 
de  ses  calculs,  l'opération  est  pour  ainsi  dire  terminée,  et  l'on  sait 
que  dans  les  opérations  abdominales,  plus  encore  que  dans  les  autres, 
la  durée  est  un  élément  qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte. 

La  cholécyslectomie,  souvent  très  facile  quand  la  vésicule  sepédi- 
culise  bien,  devient  délicate  pour  peu  qu'il  y  ait  quelques  adhérences 
et  il  n'est  pas  toujours  commode  de  porter  sur  le  canal  cystique  des 
ligatures  profondes. 

On  a  dit  souvent  qu'un  des  avantages  de  la  cholécystectoraie  était 
précisément  de  supprimer  ce  réservoir  biliaire  dans  lequel  de  nouveaux 
calculs  peuvent  se  former  lorsqu'on  s'est  borné  à  l'ouvrir.  L'extir 
pation  de  la  vésicule  est  de  tous  les  moyens  le  plus  radical  et  pré- 
vient mieux  la  récidive  que  la  cholécystostomie.  Mais  c'est  un  avan- 
tage dont  il  ne  faut  pas  exagérer  l'importance.  Les  cas  de  récidive 
après  cholécystostomie  sont  certainement  rares;  la  vésicule  ne  se 
reforme  pas  intégralement,  elle  reste  plutôt  transformée  en  une 
sorte  de  canal  de  très  faible  capacité,  où  il  ne  saurait  guère  y  avoir, 
par  conséquent,  accumulation  de  beaucoup  de  bile  et  genèse  de 
nombreux  calculs.  Sous  ce  rapport,  l'infériorité  de  la  cholécystos- 
tomie n'est  pas  bien  démontrée.  11  en  est  de  même  de  la  persistance 
des  fistules  biliaires.  C'est  là  certainement  le  reproche  le  plus  sérieux 
que  Ton  puisse  faire  à  la  cholécystostomie.  C'est  encore  un  reproche 
qui  ne  résiste  guère  à  la  discussion  1 

D'abord  la  cholécystectoraie,  elle  aussi,  peut  donner.  lieu  à  des 
fistules  qui,  du  canal  cystique,  se  font  jour  jusqu'à  la  paroi  par  la 
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voie  de  drainage  qu'il  esl  prudenl  de  bien  ménager,  et  quand  ces  fis- 
tules se  forment  elles  sont  en  général  tout  aussi  rebelles  que  les  fistules 
vésiculaires,  qui  pour  la  plupart  ne  sont  pas  très  tenaces. 

Le  plus  grand  nombre,  en  effet,  guérissent  et  guérissent  vite.  Au 
bout  de  huit  jours,  beaucoup  sontdé^  fermées,  au  bout  d'un  mois, 
elles  sont  presque  toutes  taries  et  celles  qui  persistent  indéfiniment 
sont  exceptionnelles.  Parmi  elles,  il  en  est  qui,  loin  d'être  un  accident 
ou  une  infirmité,  sont  au  contraire  une  condition  de  salut.  Ce  sont 
celles  qui  correspondent  aux  cas  d'oblitération  du  canal  cholédoque. 
La  bile,  ne  s'écoulant  plus  dans  l'intestin,  doit  s'écouler  au  dehors. 
Ce  sont  des  fistules  nécessaires  et  c'est  précisément  leur  persistance 
qui  sauve  le  malade.  La  choléeystectomie,  dans  ce  cas,  l'eût  tué  d'une 
façon  à  peu  près  certaine.  De  sorte  qu'en  somme  on  peut  dire,  sans 
s'écarter  beaucoup  de  la  vérité,  que  dans  les  cas  où  la  fistule  se  ferme 
(relle-mème  après  une  cholécystostomie,  la  choléeystectomie  n'eût 
pas  donné  de  meilleurs  résultats,  et  que  dans  les  cas  où  la  fistule 
devient  permanente,  ce  qui  n'arrive  guère  qu'à  la  suite  de  l'obstruction 
primitive  ou  secondaire  du  canal  cholédoque,  la  fistule  est  précisément 
un  bienfait  que  pouvait  seule  donner  la  cholécystostomie.  Enfin,  dans 
({uelques  cas  de  fistules  interminables  consécutives  à  l'abouchement 
de  la  vésicule,  une  opération  autoplaslique  ou,  en  dernier  ressort, 
la  choléeystectomie  secondaire,  peuvent  conduire  à  la  guérison. 

Je  crois  donc  que  dans  la  plupart  des  cas  intermédiaires,  la  cho- 
lécystostomie et  la  choléeystectomie  rendent  à  peu  près  les  mêmes 
services.  Si  la  choléeystectomie  est  souvent  plus  brillante,  et,  lors- 
ffu'elle  réussit  h'ieiu,  plus  satisfaisante  pour  l'esprit,  il  est  incontestable 
(pie  dans  les  cas  douteux  la  cholécystostomie  présente  un  avantage 
des  plus  évidents,  celui  de  la  sécurité.  Or  on  sait  combien  il  peut  être 
téméraire  d'affirmer  que  le  canal  cholédoque  est  ou  n'est  pas  obhtéré. 

Si  la  décoloration  des  matières  permet  d'affirmer  que  la  bile  ne 
passe  pas,  rien  ne  permet  de  reconnaître  une  oblitération  partielle,  et 
l'ictère  ne  suffit  pas  à  juger  la  question.  Outre  qu'on  peut  rencontrer 
des  ictères  sans  oblitération  du  canal  cholédoque,  l'absence  d'ictère 
ne  permet  pas  de  conclure  à  sa  perméabilité.  Sans  doute,  tant  qu'il 
n'y  a  pas  d'ictère,  c'est  que  la  bile  passe,  mais  il  peut  y  avoir  une 
obhtération  partielle  qui  pourra  devenir  totale  à  la  première  occasion 
et  qui,  dans  ces  conditions,  provoquera,  après  une  choléeystectomie, 
les  pires  accidents. 

Le  moindre  doute  sur  la  perméabilité  du  cholédoque  est  donc  une 
indication  formelle  de  la  cholécystostomie,  et  cette  perméabilité  du 
cholédoque  doit  être  reconnue  par  tous  les  moyens  possibles.  En 
dehors  des  signes  de  rétention  biliaire  qui  manquent  dans  les 
obstructions  partielles  et  peuvent  d'ailleurs  être  confondus  facilement 
avec  des  ictères  d'une  autre  nature,  en  dehors  de  l'exploration  digi- 
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laie  (lu  cIio1('h1o(Hic  (elle  ({uc  je  l'ai  exposée  plus  haut  (voy.  p,  276),  il 
n'y  a  ([u'uu  piocédé  (jui  puisse  donner  sur  ce  point  des  rensei^nomenls 
de  (piel(jue  précision.  (Vesl  le  calhclérisme  des  voies  hiliaires^  dont 
j'exposerai  la  lecluii(iue  (p.  3i2).  Malgré  l'imporLance  (pie  lui  donne 
Fonlan  (de Toulon),  il  seniblequ'il  l'aille,  avec  Terrier  el  Daily  (1),  ne 
lui  accorder  qu'une  confiance  limitée.  Sans  doute,  lorsque  le  calhété- 
risme  est  possible  el  qu'une  bougie  pénètre  jusque  dans  l'intestin  par 
l'ouverture  l'aile  à  la  vésicule,  c'est  là  un  signe  de  certitude  qui 
témoigne  de  l'évidente  perméabilité  actuelle  du  cholédoque.  Les  cas 
sont  nombreux  oii  l'on  ne  passe  pas,  où  l'on  est  arrêté  au  niveau  d'une 
des  valvules,  d'un  des  coudes  du  canal  cystique,  où  môme  on  vient 
buter  contre  le  fond  du  bassinet  de  la  vésicule  sans  parvenir  à  en 
sortir  (û)  et  ces  renseignements  négatifs  n'ont  alors  aucune  valeur. 

On  voit  que,  malgré  tous  les  procédés  d'investigation,  il  est  des 
cas  nombreux  au  cours  desquels  on  ne  peut  avoir  sur  la  perméa- 
bilité du  cholédo(iue  et  sur  ses  chances  d'obstruction  dans  un  délai 
plus  ou  moins  rapide,  que  des  renseignements  les  plus  vagues.  Dans 
ces  conditions,  c'est  à  la  cholécystostomie  qu'on  aura  recours,  et  rien 
qu'à  la  cholécystostomie. 

L'obstruction  du  cholédoque  est  un  accident  eu  somme  assez  rare, 
tandis  que  l'infection  biliaire  est  fréquente.  Or  cette  infection  biliaire 
est  une  indication  à  peu  près  absolue  du  drainage  de  la  vésicule  et  par 
conséquent  de  la  cholécystostomie.  C'est  donc  à  elle  qu'on  aura  re- 
cours dans  les  cas  où  on  gardera  quelque  doute  sur  l'infection  —  et 
c'estlà  peut-ôtre  l'indication  principale  de  la  cholécystostomie. 

En  résumé,  et  c'est  par  là  que  je  terminerai  ce  parallèle,  la  cholécys- 
tostomie et  lacholécystectomiesont  l'une  et  l'autre  d'excellentes  opé- 
rations, mais  elles  ont  des  indications  un  peu  différentes. 

Dans  les  cas  où  les  parois  de  la  vésicule  présenteront  des  altérations 
trèsprofondes,  et  lorsque  le  canal  cystique  sera  oblitéré,  on  pratiquera 
la  cholécystectomie,  lorsqu'on  sera  certain,  toutefois,  de  la  perméabi- 
lité du  canal  cholédoque.  Dans  les  mêmes  conditions  de  perméabilité 
certaine  du  cholédoque  et  lorsque  la  vésicule  ne  présente  que  des 
lésions  modérées,  on  pourra  faire  à  volonté,  suivant  les  conditions  ana- 
tomiques  et  les  facilités  opératoires,  l'une  ou  l'autre  des  deux  opéra- 
lions.  Lors  au  contraire  que  le  cholédoque  sera  obstrué,  ou  menacera 
de  l'être,  ou  même  qu'on  aura  quelque  doute  sur  sa  perméabilité, 
c'est  à  la  cholécystostomie  et  à  la  cholécystostomie  seule  que  l'on  aura 
recours.  C'est  encore  à  elle  qu'on  donnera  la  préférence  lorsqu'on 
aura  lieu  de  craindre  que  l'évacuation  des  calculs  n'ait  pas  été  com- 
plète et  que  la  bile  soit  plus  ou  moins  infectée. 

(1)  Teurieu  et  Dai.ly,  Rev.  de  chir.,  1891,  p.  5iS,  et  1892,  p.   136. 

(2)  Hartmann,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  31  juillet  1891. 
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Celle  dernière  condition  est  des  plus  importantes,  car  elle  se  pré- 
sente très  fréquemment. 

L'utilité  du  drainage  de  Tarbre  biliaire  infecté  par  l'ouverture  de 
la  vésicule  saute  aux  yeux.  Il  est  de  tout  premier  ordre,  et  cette  con- 
sidération seule  me  paraît  devoir  multiplier  les  indications  de  l'ouver- 
ture de  la  vésicule  aux  dépens  de  celles  de  son  extirpation.  Aussi  la 
cholécystotomie  semble-t-elle  gagner  du  terrain.  En  termes  excellents 
Lejars  (1)  étudie  les  raisons  de  cette  faveur  qui  n'est  pas  douteuse 
à  l'étranger,  ainsi  que  le  démontrent  les  publications  de  Marty,  Mer- 
mann,  Kehr,  etc.,  —  et  qui  semble,  en  France,  s'accentuer  de  plus 
en  plus. 

Nous  venons  de  voir  quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  face  des  com- 
plications vésiculaires  de  la  lithiase,  ainsi  que  dans  les  accidents 
consécutifs  à  l'arrêt  des  calculs  dans  le  canal  cystique  et  à  l'oblitéra- 
tion de  ce  canal. 

Varrêl  dans  le  cholédoque  et  son  obstruction  plus  ou  moins  com- 
plète donnent  également  lieu  à  de  multiples  indications  opératoires 
dont  la  discussion  est  des  plus  délicates.  On  en  trouvera  les  éléments 
principaux  dans  les  excellentes  études  de  Terrier,  qu'il  faut  toujours 
citer  au  premier  rang  de  ceux  qu'intéresse  la  chirurgie  hépatique,  dans 
la  thèse  un  peu  antérieure  de  Delagenière,  celle  de  Lepetit,  et  surtout 
l'excellente  thèse  de  Jourdan,àlaquelle  je  renvoie  pour  tous  les  détails 
que  je  ne  puis  donner  ici  '2).  Un  grand  nombre  d'observations  éparses, 
dont  plusieurs  ont  été  communiquées  à  la  Société  de  chirurgie,  vien- 
nent chaque  jour  apporter  de  nouveaux  documents  à  celte  question 
dont  bien  des  points  sont  encore  loin  d'être  fixés  d'une  façon  défini- 
tive. 

Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  la  façon  de  reconnaître  l'oblitération 
calculeuse  du  cholédoque,  ni  sur  la  façon  d'explorer  le  canal,  soit 
directement,  soit  par  le  cathétérisme,  après  cholécystotomie,  non  plus 
que  sur  la  très  grande  importance  de  la  loi  de  Courvoisier-Terrier  qui 
veut  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  d'obstruction  calculeuse  du 
cholédoque  la  vésicule  soit  rétractée,  atrophiée,  et  parfois  presque 
disparue.  Je  suppose  le  diagnostic  établi  et  l'obstruction  reconnue. 
Quel  parti  prendre  et  comment  la  combattre? 

Il  est  évident  que  le  procédé  idéal,  s'il  était  facilement  applicable, 
serait  le  refoulement  dans  le  c/«oc/eVi«m,  par  des  pressions  appropriées, 

(1)  Lejars,  Revue  de  chir.,  1896,  p.  545. 

(2)  Terrier,  De  la  cholédocotomie  {Revue  de  chir.,  Iso?,  p.  897).  —  De  la  cho- 
lédocostomie  {Ibid.,  1893,  p.  81).  —  Delagemi';re,  De  la  cholécystentérostomie, 
thèse  de  Paris,  1890.  —  Lei'etit,  De  la  cholédocotomie,  thèse  de  Paris,  189 S.  — 
JouRDAN,  De  la  cholédocotomie,  thèse  de  Paris,  1893.  Nombreuses  indications 
bibliographiques  et  les  72  observations  de  cholédocotomie  publiées  au  moment, 
où  elle  a  paru.  —  Langenbuch,  Rerliner  klin.  Wochenschr.,  1886,  n^^  41  et  42. 
—  Sprengel,  Sem.  méd.,  1801,   p.  147. 
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par  une  sorlo  de  niassaj^o  à  vrai  dire  bien  lUriicilc.  ("/csl  mi  procédé 
bien  aléatoire,  ol  (|iii  n'a  à  pou  près  aucune  chance  de  succès,  même 
pour  les  pelits  calculs.  11  riscpie  même  de  les  enclaver  dans  ram|)oulc 
de  N'aler,  d'où  il  sera  impossible  de  les  retirer,  à  moins  d'o|)ération  sé- 
rieuse, comme  cette  c/wtédoco-diioilcnoslomit'  ([im  praliciua  Sprengcl 
dans  un  cas  analogue.  C'est  donc  un  j)rocédé  dont  il  faut  se  méfier 
et  cpii  ne  réussira  jamais  que  dans  des  cas  loul  à  ("ait  exccpLionnels. 
Le  refoulement  vers  le  canal  ci/slique  et  /ayés/ctz/en  c.xposepasà  cet 
inconvénient  grave  et  est  certainement  beaucoup  plus  facile,  les  ma- 
nœuvres sur  le  calcul  se  faisant  au  niveau  de  la  partie  sus-duodé- 
nale  du  cholédoque,  libre  et  facilement  accessible  quand  il  n"v  a  pas 
d'adhérences.  Cette  manœuvre  a  réussi  assez  souvent,  en  particulier 
entre  les  mains  de  Routier  et  d'Hartmann.  Tuffier  a  fait  de  même, 
mais  à  l'entrée  de  la  vésicule,  il  fut  obligé  de  broyer  le  calcul  qui  ne 
pouvait  aller  plus  loin.  Cette  manœuvre  doit  donc  être  suivie  de  la 
cholécystotomie.    Mais  parfois  le   calcul  peut  être  refoulé  dans  le 
canal  hépatique  et  disparaître  sans  qu'on  puisse  le  retrouver.  Cette 
aventure  est  arrivée  à  Terrier,  et  à  Bland  Sutton. 

De  même  qu'on  a  pu  broyer  des  calculs  à  travers  les  parois  du  canal 
cysti(iue  ou  celles  de  la  vésicule,  on  a  pu  en  écraser  dans  l'intérieur 
du  cholédoque.  Langenbuch  a  le  premier  pratiqué  cette  cholédoco- 
lithotripsie  qui  a  depuis  été  faite  une  trentaine  de  fois.  La  statistique 
de  Jourdan  compte  27  cas,  avec  3  morts  et  24  guérisons  opératoires, 
parmi  lesquelles  une  mort  consécutive  indépendante  de  l'opération, 
5  insuccès,  et  18  guérisons  dont  6  revues  de  un  à  quatre  ans  après,  et 
12  perdues  de  vue.  Les  résultats  ne  sont  donc  pas  mauvais.  Il  y  a 
lieu  de  se  demander  s'il  ne  reste  pas  dans  l'ampoule  de  Vater  de 
petits  fragments  susceptibles  de  devenir  l'originede  nouveaux  calculs. 
Quoi  qu'il  en  soit,  on  n'emploiera  ce  procédé  qu'avec  circonspec- 
tion et  on  ne  broyera  que  les  calculs  mous  qui  cèdent  à  la  pression  des 
doigts.  L'emploi  de  pinces  garnies  de  caoutchouc  peut  être  en  effet 
dangereux  et  meurtrir  les  parois  du  canal  au  point  de  les  mortifier 
pour  peu  que  le  calcul  soit  résistant  et  surtout  que  ses  parois  soient 
quelque  peu  enflammées  et  friables. 

^Ce  sont  donc  là,  en  somme,  des  procédés  d'exception.  Il  en  est  de 
même  de  l'opération  de  Mac  Burney  et  de  Kocher  (1),  qui,  après  avoir 
ouvert  le  duodénum  sur  sa  face  antérieure,  au  niveau  de  sa  portion 
verticale,  enlevèrent  le  calcul  enclavé  dans  l'ampoule  de  Vater,  Mac 
Burney  en  dilatant  un  orifice  probablement  anormal  qui  faisait  commu- 
niquer le  cholédoque  avec  la  cavité  duodénale,  et  Kocher  en  incisant 
longitudinalement  la  paroi  profonde  du  duodénum  sur  le  calcul  qui 
fut  ainsi  facilement  extrait.  Il  s'agit  donc  là  d'une  véritable  c/^^oc/eno^o- 

(1)  Kocher,  Sem.  méd.,  26  juin  1895.  —  Terrier,  Acad.  de  méd.,  6  mai-s  1894. 
Traité  de  chirurgie.  vIII.  19 
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mie  donnanl  accès  sur  la  terminaison  du  cholédoque.  Terrier,  dans  une 
observation  un  peu  différente,  incisa  également  le  duodénum,  y  intro- 
duisit rindex  et  put  ainsi  déplacer  l'intestin  de  façon  à  inciser  le  cho- 
lédoque, mais  en  dehors  de  l'intestin,  assez  loin  de  l'ampoule  de 
Vater. 

Il  peut  arriver,  et  il  arrive  que  le  calcul  du  cholédoque  ne  soit  re- 
connu qu'après  une  intervention  première  et  en  particulier  une  cholé- 
cystotomie.  Dans  ces  conditions,  avant  toute  autre  intervention,  et  en 
particulier  avant  lincisiondu  cholédoque  sur  le  calcul,  il  est  tout  indi- 
qué d'essayer  de  repousser  directement  le  calcul  dans  le  duodénum. 
Le  calhétérisme  des  voies  biliaires  peut,  dans  ce  cas,  rendre  les  plus 
grands  services.  Je  crois  que  ce  n'est  que  très  exceptionnellement 
qu'on  pourra,  grâce  à  lui,  repousser  le  calcul  jusque  dans  l'intestin. 
On  sait  en  effet  combien  il  est  infidèle  ;  on  s'attendra  à  ne  pas 
pouvoir  entrer  dans  le  canal  cystique,  et  si  on  y  pénètre,  et  qu'on 
parvienne  même  jusque  dans  le  cholédoque,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'on 
puisse  désobstruer  le  canal;  pour  peu  que  le  calcul  soit  enclavé,  il  faudra 
des  pressions  très  fortes,  qu'une  sonde  en  gomme  ne  pourra  pas  tou- 
jours donner  et  qu'une  sonde  métallique,  comme  une  bougie  Béniqué, 
par  exemple,  qui  a  été  employée,  en  particulier  par  Delagenière, 
permettra  de  fournir,  mais  au  risque  de  blessures  et  de  déchirures 
graves  du  canal.  Ces  dangers  seront  très  atténués,  si  le  calcul 
est  mou  et  qu'on  ait  pu  l'écraser  entre  les  doigts  à  travers  les  parois. 
Dans  ces  conditions,  le  calhétérisme  repoussera  sans  difficultés 
jusque  dans  le  duodénum  la  poussière  biliaire  qui  résulte  de  cet 
écrasement. 

On  comprend  qu'il  soit  impossible  de  donner  ici  des  règles  absolues. 
Toutes  ces  méthodes,  tous  ces  procédés  peuvent  se  combiner  les  uns 
avec  les  autres  suivant  le  hasard  des  circonstances  et  l'inspiration  du 
chirurgien. 

L'intervention  la  plus  commune,  la  plus  rationnelle  et  la  plus  mé- 
thodique dans  ces  cas  d'obstruction  calculeuse  du  cholédoque  est 
certainement  l'extraction  du  calcul  par  incision  directe  du  canal 
oblitéré.  C'est  la  cholédocolomie  (Voy.  p.  372),  qu'elle  soit  simple, 
c'est-à-dire  pratiquée  en  dehors  de  toute  autre  intervention  sur  les 
voies  biliaires,  qu'elle  soit  associée  à  d'autres  opérations,  extirpation, 
ouverture  ou  abouchement  de  la  vésicule,  ou  qu'elle  soit  secondaire, 
c'est  à-dire  pratiquée  un  certain  temps  après  une  première  opération 
qui  n'a  pu  remédier  à  l'obstruction  du  cholédoque. 

Il  est  à  remarquer  avec  Jourdan  que  la  cholédocotomie  secondaire, 
consécutive  à  une  cholécystostomie  ou  une  cholécystectomie  qui  ont 
l'une  et  l'autre  contribué  à  la  désinfection  des  voies  biliaires,  est 
naturellement  moins  grave  que  la  cholédocotomie  simple  ou  associée 
à  des  opérations  sur  les  voies  biliaires  infectées.  Les  chances  d'ino- 
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culation  pcrilonéale  par  la  hilo  s('pli(jiic  sonl,  (mi  cIlVl,  singulière- 
ment augnuMiléos  par  ces  conditions  oprraloires  (IriecUiouscs. 

La  niorlalité  était  en(;ore  assez  redoulahle  lors  de  la  thèse  de 
Jourdan  qui  accuse  22  morts  sur  72  opérations,  soit  30  p.  100.  Mais 
cette  slalistitpic  est  une  statistique  de  début,  d'opérations  tûtou- 
nantes  et  mal  réglées  ;  elle  doit  nécessairement  s'améliorer  et  elle 
s'améliore  au  fur  et  à  mesure  que  les  cas  se  multiplient  et  se  font 
de  plus  en  plus  fréquents.  Aujourd'hui,  sans  qu'il  soit  possible  de 
citer  des  chilïres  bien  exacts,  elle  oscille  vraisemblablement  autour 
de  15  p.  100. 

Lorsque  les  opérations  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  refoulement,  écra- 
sement, etc.,  sont  impossibles,  le  chirurgien  se  trouve  en  eflet  en 
présence  de  trois  opérations,  qui  peuvent  toutes  remédier  dans  une 
mesure  différente  aux  accidents  d'obstruction  du  cholédoque.  Ces 
trois  opérations  sont  :  l'extraction  du  calcul  par  la  cholcdocotomie, 
la  dérivation  de  la  bile  dans  l'intestin  par  la  choléci/sienlérostomie,  et 
enfin  sa  dérivation  au  dehors  par  une  cholécysloslomie  qui  crée  une 
fistule  permanente  destinée  à  remédier  aux  accidents  de  rétention 
biliaire.  C'est  entre  ces  opérations  qu'il  faut  choisir.  Or  il  est  bien  évi- 
dent que  de  ces  trois  opérations,  une  seule  est  essentiellement  cura- 
tive  :  c'est  la  cholédocotomie  ;  le  calcul  enlevé,  l'obstacle  disparu, 
l'écoulement  de  la  bile  s'effectue  normalement  et  la  guérison  peut  être 
considérée  comme  parfaite.  Dans  la  cholécystentérostomie,  au  con- 
traire, si  la  bile  coule  dans  l'intestin  par  une  voie  détournée,  plus  propice 
d'ailleurs  au  développement  de  phénomènes  infectieux,  le  calcul  n'en 
reste  pas  moins  en  place,  avec  tous  ses  inconvénients,  douleurs,  irri- 
tation et  même  ulcération  du  cholédoque,  infection  locale,  etc.  Dans 
la  cholécystostomie,  la  chose  est  pire  encore,  car  les  inconvénients  du 
calcul  s'aggravent  de  la  présence  d'une  fistule  extérieure  permanente 
avec  toutes  les  misères  qu'elle  traîne  après  elle. 

La  cholédocotomie  est  donc  la  seule  opération  complète  et  radicale, 
et  c'est  elle  qu'on  emploiera  lorsque  les  conditions  anatomiques  per- 
mettront de  la  mener  à  bien  sans  d'insurmontables  difficultés.  Il  est 
des  cas  dans  lesquels  des  adhérences  épaisses  et  multipliées,  des 
menaces  d'hémorragie  ou  l'impossibilité  de  trouver  nettement  le  cal- 
cul ^-endent  la  cholédocotomie  tout  à  fait  impossible.  Il  est  alors 
nécessaire  de  se  rabattre  sur  une  des  deux  autres  opérations.  L'une 
et  l'autre  peuvent  d'ailleurs  être  impraticables.  Tels  sont  les  cas  dans 
lesquels  la  vésicule  est  introuvable.  Et  ils  ne  sont  pas  très  rares. 
Jourdan  n'en  cite-t-il  pas  5  sur  72  qu'il  a  rassemblés,  soit  près  de 
7  p.  100?  Dans  40  autres  cas,  soit  55  p.  100,  la  vésicule  fut  trouvée 
très  petite  ou  petite,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant  puisque  c'est  là,  de 
par  la  loi  de  Courvoisier-Terrier,  une  des  conséquences  ordinaires  de 
Tobstruclion  calculeuse  du  cholédoque.  Cette  petitesse  de  la  vési- 
cule souvent  friable  et  facile  à  déchirer  rend  dans  la  plupart  des  cas 
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la  cholécystentérostomie  très  difficile  ou  môme  impossible  à  exécuter, 
ce  qui  fait  que  cette  opération  est  en  réalité  tout  à  fait  exceptionnelle 
dans  les  cas  de  rétention  biliaire  par  calcul. 

La  cholécystoslomie  eslen  revanche  beaucoup  plus  simple,  sauf  dans 
les  cas  de  vésicule  introuvable,  car  même  avec  une  vésicule  très  petite, 
on  peut  fort  bien,  au  cas  où  on  ne  parviendrait  pas  à  en  fixer  directe- 
ment le  fond  à  la  paroi,  la  laisser  ouverte  sous  le  foie  en  ayant  soin 
d'établir  un  drainage  attentif  et  d'isoler  suffisamment  le  péritoine 
pour  que  la  bile  s'écoule  facilement  au  dehors.  On  aura  ainsi,  grâce 
aux  adhérences  qui  ne  tarderont  pas  à  s'établir,  une  fistule  indirecte. 
On  parera  aux  accidents  les  plus  graves  en  empêchant  la  rétention 
biliaire. 

Cette  fistulisation  de  la  vésicule  assure  un  avantage.  Elle  permet 
parfois  la  désinfection  des  voies  biliaires  et  la  cholédocotomie 
consécutive,  beaucoup  moins  grave,  d'après  les  chiffres  de  Jourdan, 
que  la  cholédocotomie  primitive,  ou  associée  à  quelque  autre  opé- 
ration. Si  bien  que  lorsqu'il  y  a  des  poussées  d'angiocholite  et  d'in- 
fection biliaire  aiguë,  Jourdan  pense  qu'il  vaut  mieux  commencer 
par  la  cholécystostomie,  puis  faire  ensuite  une  cholédocotomie  se- 
condaire, infiniment  moins  grave  que  ne  le  serait  une  cholédocotomie 
d'emblée. Dans  ces  conditions,  une  fois  le  canal  cholédoque  desobstrué, 
la  guérison  de  la  fistule  cystique  se  fait  spontanément,  et  le  résultat 
obtenu  est  parfait  puisque  l'état  normal  est  rétabli,  ce  qui  n'arrive 
point  avec  la  cholécystentérostomie. 

La  cholécystostomie  peut  encore  permettre  l'exploration  des  voies 
biliaires  avec  une  sonde,  et  l'on  sait  que  parfois  un  cathétérisme 
heureux  pourra  désobstruer  le  cholédoque  et  amener  une  guérison 
radicale. 

Je  crois  donc,  pour  ces  multiples  raisons,  qu'à  défaut  de  la  cholédo- 
cotomie, qui  est  l'opération  de  choix,  mais  n'est  pas  toujours  possible, 
la  cholécystostomie,  théoriquement  moins  parfaite,  aura  plus  souvent 
lieu  d'être  pratiquée  que  la  cholécystentérostomie,  parce  que  celle-ci 
demande,  pourôtre  exécutable,  une  vésicule  de  dimensions  moyennes, 
sans  atrophie,  sans  rétraction,  qu'il  n'est  malheureusement  pas  com- 
mun d'observer  dans  l'alTection  qui  nous  occupe  (1). 

En  dehors  de  ces  opérations,  qui  sont  des  opérations  régulières, 
avec  des  indications  bien  déterminées,  l'obstruction  calculeuse  du 
cholédoque  a  donné  lieu  à  des  interventions  exceptionnelles.  Telle 
est  la  cholédocostomie  dont  Terrier  (2)  rapporte  un  cas  d'ailleurs  suivi 
de  mort,  dû  à  Yversen.  Il  s'agit  d'un  abouchement  à  la  paroi  du 
cholédoque  démesurément  dilaté  et  pris  pour  la  vésicule.  Telle  est 

(1)  Voy.  encore  à  la  fin  de  cet  article  :  Indications  et  technique  des  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  les  voies  biliaires,  p.  342. 

(2)  Terrier.  De  la  cholédocostomie  iRev.  de  chir,  1893,  p.  81). 
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encore  la  cholcdoco- enléroslomie ,  au  cours  de  laquelle  le  cholédoque 
très  distendu  est  abouché  avec  Tinleslin,  comme  l'ont  fait  Sprengel, 
Riedel  et  peut-être  Brun  et  Hartmann  (1).  Telle  est  enfin  la 
cliolcdoceclomie,  ou  résection  d'une  portion  du  cholédoque,  suivie 
de  suture,  exécutée  par  Doyen  {'2)  et  d'ailleurs  suivie  de  mort.  Mais  ce 
sont  là  des  interventions  de  hasard  et  d'exception,  ifçnorées  même  le 
plus  souvent,  au  moment  où  il  les  fait,  du  chirurgien  qui  les  exécute 
et  qui,  si  elles  tloivent  être  connues,  n'ont,  au  point  de  vue  pratique, 
qu'un  intérêt  très  secondaire. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  l'intérieur  des  voies  biliaires  que  les 
calculs,  nous  l'avons  vu,  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents.  Leur 
migration  dans  Vinlestin  peut  provoquer  des  phénomènes  d'occlusion 
intestinale,  et  mettre  la  vie  en  danger.  En  vérité,  il  semble  qu'il  soit 
superllu  de  discuter  le  traitement  et  de  se  demander  si  cet  accident 
est  justiciable  de  la  laparotomie,  puisqu'il  n'arrive  pour  ainsi  dire 
jamais  de  faire  un  diagnostic  précis,  et  puisque  c'est  presque  tou- 
jours la  laparotomie  elle-même  qui  permet  seule  de  se  rendre  compte 
de  la  cause  des  accidents. 

A  coup  sur,  si  le  diagnostic  pouvait  être  posé  en  toute  certitude 
avant  d'avoir  ouvert  le  ventre,  on  serait  parfois  tenté  de  conseiller 
l'abstention  opératoire  et  le  traitement  par  des  moyens  plus  anodins. 
Les  résultats  de  l'intervention  sont  en  effet  des  plus  lamentables, 
85  p.  100  de  morts  d'après  Dagron  qui  réunit  à  sa  statistique  celles 
de  Bryant  et  Courvoisier,  01  p.  100,  dit  Lobstein  qui  parle  de 
19  morts  sur  31  interventions.  A  côté  de  ces  résultats  vraiment 
mauvais,  Lobstein  sur  61  cas  traités  par  les  moyens  médicaux  ne 
trouve  que  29  morts,  soit 48  p.  100.  Il  est  vrai  de  dire  que  ces  chiffres 
ne  prouvent  pas  grand'chose.  D'abord  le  chiffre  de  Dagron  doit  être 
amélioré,  puisque  depuis  Terrillon  a  eu  un  succès,  et  Czerny  cité 
par  Lobstein  fait  remarquer  que  la  plupart  des  cas  opérés  l'ont  été  en 
désespoir  de  cause,  parce  que  le  traitement  médical  ne  réussissait 
pas.  Un  grand  nombre  d'entre  eux  seraient  venus,  si  on  eût  attendu, 
grever  la  statistique  du  traitement  médical.  Il  est  impossible  de 
comparer  des  choses  qui  ne  sont  pas  comparables  et  de  discuter  sur 
ces  statistiques  qui,  comme  la  plupart  des  statistiques,  ne  prouvent 
absolument  rien. 

D'ailleurs  je  le  répète,  la  question  de  la  discussion  de  l'intervention 
ne  se  pose  même  pas,  puisque  le  diagnostic  est  toujours  incertain. 
C'est  la  question  de  l'intervention  dans  l'occlusion  intestinale  qu'il 
faut  en  réalité  discuter,  et  celle-là  est  résolue  par  l'affirmative,  hormis 

(1)  Sprengel,  A'X»  Congrès  des  chir.  allemands,  1S91.  —  Riedel,  Erfahrungen 
ûber  die  Gallensteinkrankheit,  1892,  p.  116-119.  —  Brun  et  Hartmann,  Soc.  de 
chir.,  10  mars  1897. 

(2)  Doyen,  Arch.  provinciales  de  cliirurcjie,  1892. 
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peut-être  les  mourants,  qu'une  opération  ne  pourrait  qu'achever. 
Ce  qu'il  faut  bien  plutôt  savoir,  c'est  la  conduite  à  tenir  lorsque  au 
cours  d'une  laparotomie  exploratrice  on  découvre  que  la  cause  en 
est  due  à  un  calcul  biliaire.  Le  mieux,  si  on  reconnaît  un  calcul  à 
travers  la  paroi  intestinale,  est  d'essayer  de  le  mobiliser  et  de  le  pousser 
jusque  dans  le  ctecum,  comme  l'a  fait  Lutton.  Thirar  a  Ça'ilïenté- 
rolomie.  Mais  il  voyait  un  néoplasme  dans  ce  qui  n'était  qu'un 
calcul.  Uentérotomie  est  évidemment  l'opération  de  choix  dans  le 
cas  où  le  calcul  n'est  pas  mobilisable.  Comme  les  parois  intestinales 
sont  souvent  altérées  à  son  niveau  et  que,  après  l'extraction  des  cal- 
culs, la  suture  peut  être  très  difficile,  je  crois  excellent  le  conseil 
donné  par  Dagron  de  faire  l'entérolomie  un  peu  au-dessous  du  calcul 
et  de  l'extraire  avec  une  pince,  par  l'incision  ainsi  pratiquée,  en 
l'effritant  et  en  tentant  môme  de  le  broyer,  de  façon  à  se  contenter 
d'une  incision  peu  étendue,  qui  aura  beaucoup  plus  de  chances  de 
se  bien  fermer  qu'une  plaie  faite  en  tissu  malade,  au  niveau  môme 
du  calcul 

Le  traitement  chi  phlegmon  biliaire  ne  diffère  en  rien  de  celui  d'un 
phlegmon  commun,  qu'il  soit  diiïus  ou  circonscrit.  Les  phénomènes 
de  suppuration  sont  en  général  assez  localisés.  C'est  un  abcès  d'ori- 
gine biliaire,  il  est  vrai,  mais  c'est  un  abcès,  et  on  le  traitera  comme 
tel.  Une  incision  au  point  rouge  et  fluctuant,  si  l'abcès  est  superfi- 
ciel, au  point  douloureux,  tendu,  induré  ou  œdémateux  si  l'abcès 
est  profond,  donnera  issue  au  pus  plus  ou  moins  mélangé  de  bile  et 
de  débris  calculeux.  Un  lavage  minutieux,  un  drainage  soigné,  une 
évacuation  complète  de  tous  les  clapiers  purulents,  une  surveillance 
attentive  des  progrès  ou  de  la  diminution  des  phénomènes  d'infec- 
tion, tout  cela  ne  diffère  en  rien  du  traitement  du  phlegmon  commun. 

Quant  aux  fistules  biliaires  qui  parfois  font  suite  aux  phlegmons, 
elles  se  terminent  souvent  spontanément.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  ;  le  foyer,  communiquant  pour  ainsi  dire  toujours  avec  la  vési- 
cule, continue  à  donner  de  la  bile,  ou  simplement  du  muco-pus.  Lors- 
qu'on sera  sûr  de  la  perméabilité  du  cholédoque,  qu'indique,  à  défaut 
d'autres  signes,  la  coloration  normale  des  selles,  on  pourra,  on  devra 
tenter  de  fermer  la  fistule.  Une  large  autoplastic,  après  avivement  de 
ses  bords,  en  vient  souvent  à  bout.  Mais  elle  échoue  souvent  aussi. 
On  pourra  commencer  par  elle,  car  c'est  une  opération  des  plus 
bénignes  et  qui  peut  suffire.  ]\Iais  si  la  suture  lâche,  si  la  fistule  se 
reproduit,  si  surtout  elle  résiste  à  plusieurs  tentatives  d'opérations 
autoplastiques,  il  reste  une  dernière  ressource  :  l'extirpation  de  la 
vésicule,  la  cholécystectomie,  opération  sérieuse,  parfois  difficile  à 
cause  des  adhérences,  mais  qui  lorsqu'elle  réussit,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  commun,  permet  de  triompher  du  mal,  et  débarrasse  le  patient 
d'une  infirmité  véritable. 
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V 

LÉSIONS  TAU  PARASITES  NON  MICROBIENS 

L'i-Uide  dos  kyslcshytlaliques,  doiillr  IrailcmenL  a  lonj^U'iiipscons- 
liliié,  à  lui  seul,  loulc  la  chirurgie  du  foie,  remplira  ce  chapitre. 

Je  ne  dirai  rien,  en  elTet,  des  divers  parasites  intestinaux  qui  peu- 
vent pénétrer  dans  les  voies  biliaires  où  ils  provo(iuent  des  troubles 
et  des  accidents  ([ue  nul  ne  saurait  diagnostiquer  et  que  le  hasard 
seul  permet  cpielquelois  de  découvrir. 

Je  ne  parlerai  pas  de  Vaclinomi/cosc  (1),  à  laquelle  les  observations 
publiées  ne  suffisent  pas  à  donner  un  intérêt  chirurgical. 

KYSTES   HYDATIOUES   DU  FOIE  (2) 

Si  l'existence  des  kystes  hydatiques  du  foie  a  été  connue  de  tout 
temps,  la  véritable  nature  eij  est  restée  bien  longtemps  ignorée.  Jus- 
qu'en 1760  on  les  prenait  pour  des  collections  de  sérosité  dont  l'ori- 
gine avait  donné  lieu  à  toutes  sortes  d'hypothèses,  parmi  lesquelles 
la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  était  certainement  la  moins 
déraisonnable.  Les  découvertes  de  Redi  (1684),  Hartmann  (1686)  et 
Tyson  (1693)  sur  les  vers  vésiculaires  et  les  cysticerques  étaient  restées 
ignorées  des  médecins  et  complètement  tombées  dans  l'oubli.  En  cette 
année  1760  parut  le  travail  de  Pallas,  qui  assigna  nettement  aux 
kystes  une  origine  animale  et  alla  même  jusqu'à  les  assimiler  aux 

(1)  Yoy.  Traité  de  chirurgie  publié  sous  la  direction  de  Le  De>tu  et  Dei-ret,  1898, 
t.  VI,  art.  de  Lyot.  —  Trnilé  de  médecine  public  sous  la  direction  de  Brouardel 
et  Gilbert,  1898,  t.  V,  art.  de  Gilbert  et  Sirmont. 

(2)  Voy.  Re>du,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  4«  série,  t.  III,  1879,  p.  209,  250  bis  et 
230  ter.  Voy.  pour  les  indications  bibliographiques  postérieures  à  l'article  de  Rendu  : 
VoLKMANX,  Traitement  des  k.  h.  par  l'incision  en  deux  temps  (V7c  Congrès 
des  chir.  allemands).  —  KincH>ER,  Exposé  de  la  méthode  de  Lindemann.  Berlin, 
1879.  —  Israël,  Vi/e  Congrès  des  chir.  allemands,  1879.  —  Landau,  Berlin,  hlin. 
Wochenschr.,  1880.  —  Berthaut,  thèse  de  Paris,  1883,  et  Soc.  de  chir.,  1885.  —  Pou- 
let. Revue  de  chir.,  1886,  p.  441.  —  Reclus,  Gaz.  hebd.,  1886,  p.  237.  —  Braine, 
Traitement  chirurgical  des  k.  h.  du  foie,  thèse  de  Paris,  1886.  —  Soc.  de  chir., 
discussion,  17  février  1886.  —  Trélat,  Clinique  {Sem.  méd.,  1886,  p.  378).  —  La>- 
riAU,  Traitement  des  k.  h.  sous-diaphragmatiques  [Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin  cl 
Sem. méd.,  1886, p.  438.  Soc.  med.  Je.s /lop-,  discussion,  1886).  — Tréi.at,  Soc.dechir., 
26  janvier  1887.  —  Segoxd,  Soc.  de  chir.,  6  avril  1887.  —  M.  Baudouin,  Progrès 
méd.,  1887,  p.  213.  —  Segoxd,  Mauxoury,  Pozzi,  Congrès  franc,  de  chir.,  l^^^-  — 
Demars,  Traitement  des  k.  h.  du  foie,  thèse  de  Paris,  1888.  —  Achard,  De  1  in- 
toxication hvdatique  {Arch.  de  méd.,  1888,  p.  410  et  572.  —  Charrier,  thèse  de 
Bordeaux,  1888.  —  Leclercq,  thèse  de  Nancy,  1888-89.  -  Soc.  de  chir.,  discussion, 
3  avril  1889.  —  Bergada,  De  Tincision  transpleurale  appliquée  au  traitement  des 
k.h.,  thèse  de  Paris,  1889.  —  Bourguet,  thèse  de  Montpellier,  1889-90.  —  Mixjard, 
thèse  de  Lyon,  1889-90.  —  Potherat,  Diagnostic  et  traitement   des  k.  h.  du  foie, 
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taenias.  C'était  un  grand  pas  de  fait,  et,  après  celte  découverte  capi- 
tale les  notions  ne  pouvaient  manquer  de  se  préciser  plus  rapidement. 
Gmélin  et  Mougeot  l'étudièrent  sous  le  nom  de  Tœnia  globosa  et  vis- 
ceralis;  Gœze,  en  1782,  montra  que  les  hvdatides  n'étaient  qu'une 
des  phases  de  développement  d'un  animal  plus  parfait.  Rudolphi 
en  1808,  et  surtout  Bremser  en  182J  en  donnèrent  une  description 
complète.  Depuis  cette  époque  les  travaux  des  helmintologisles  et 
en  particulier  de  Siebold,  Van  Beneden,  Krichenmeister,  Leuckarl, 
Davaine,  Laboulbène,  Moniez  (de  Lille),  ont  permis  de  connaître, 
jusque  dans  ses  détails  les  plus  étranges,  l'histoire  naturelle  de 
cet  extraordinaire  animal  (1).  L'histoire  clinique,  de  son  côté,  a 
donné  lieu  à  des  travaux  sans  nombre.  Mais  déjà,  à  côté  de  l'his-  . 
toire  naturelle  et  de  l'histoire  clinique  des  kystes  hydatiques,  se  déve- 
loppait lentement  une  histoire  chirurgicale  qui,  dans  ces  dernières 
années,  a  pris  le  premier  rang.  Cette  affection  si  commune  et  en 

thèse  de  Paris,  1889.  —  Mau?.-y,  thèse  de  Paris,  1890.  —  Mlle  C.  Dylion,  thèse  de 
Paris,  1890.  —  Jlhel-Renoy,  K.  h.  suppuré  traité  par  les  itij.  de  naphtol  {Soc. 
méd.  des  hôp.,  13  juin  1890).  —  Kcemg,  K.  h.  de  l'abdonien  [Deutsche  Zeilschr. 
far  Chir.,  B.  XXXI,  1  et  2.  Sem.  méd.,  1891,  p.  99).  —  A.  Chauffard  et  Widal,  Re- 
cherches sur  les  processus  infectieux  et  dialytiques  dans  les  k.  h.  du  foie  (.Soc.  méd. 
des  hôp.,  17  avril  1891).  —  Raffy,  De  la  pathogénie  clinique  de  la  supp.  des  k.  h. 
du  f.,  thèse  de  Paris,  1891.  —  Morin,  Traitement  des  k.  h.  par  le  lavage  et  les 
inj.  antiseptiques,  thèse  de  Paris,   1891.—  Michaux,  Congrès  franc,  de  chir.,  1891. 

—  MiTC.HELL,  Rroca,  Sheild,  Dcgénéresccnce  gélatinif.  des  k.  h.  du  foie  {Roy.  med. 
chir.  Soc.  of  London.  9  février  1892.  —  Schavartz,  Soc.  de  chir.,  18  mai  1892.  — 
Rekdu,  Des  accidents  consécutifs  à  l'ouverture  des  k.  h.  du  foie  dans  les  bronches 
{Sem.  méd.,  1892,  p.  496).  —  Laveran,  K.  h.  ouvert  dans  le  péritoine  et  commu- 
niquant avec  les  voies  loiliaires  {Soc.  méd.  des  hôp.,  16  décembre  1892).  —  Gal- 
liard,  De  l'irruption  de  la  bile  dans  les  k.  h.  du  foie  ponctionnés  [Soc.  méd.,  21  déc. 
1892).  —  Soc.  de  chir.,  Discussion,  28  février  1893.  —  Schmidt,  thèse  de  Paris, 
1893.  — ^ALLiARD,  K.  h.  intrathoracique  émanant  du  lobe  droit  du  foie  {Soc.  méd., 
20  octobre  1893).  —Tillaux,  Traitement  des  K.  h.  suppures,  7Vi7).  med.,  8  juillet  1894. 

—  Crocq,  Traitement  des  k.  h.  du  foie  {Progrès  méd.,  août  1893).  —  Litten,  K. 
h.  du  foie  avec  frémissement  seulement  pendant  la  toux  {Berl.  klin.  Woch.,  1893, 
p.  433).  —  Reclus,  Clin.  chir.  de  la  Pitié,  1894,  p.  268  et  283.  —  Galltard,  Méd. 
mod.,  1894,  p.  682.  —  Debove  et  Soupault,  K.  h.  du  foie  ouvert  dans  le  péritoine 
{Soc.  méd.,  19  octobre  1894).  —  Tyson,  K.  h.  ouvert  dans  la  plèvre  {Lond.  clin. 
Soc,  12  janvier  1894).  —  Meslay  et  Rafray,  K.  h.  ouvert  dans  le  poumon, 
12  janvier  1894.  —  Duval,  Contrib.  à  l'étude  des  k.  h.  du  foie  chez  l'enfant,  thèse 
de  Lille,  1894.  —  Morgan,  Énucléation  des  k.  h.  {The  Lancei,  9  février  1894).  — 
Roger,  Méd.  mod.,  25  mai  1894.  —  Masure,  Du  traitement  des  k.  h.  du  foie, 
thèse  de  Lyon,  1894.  —  MAUCLAmE,  Soc.  anat.,  21  décembre  1894.  —  Létienne, 
Méd.  mod.,  29  septembre  1894.  —  GAULiARr»,  K.  h.  du  foie  infecté  par  le  pneumo- 
coque {Soc.  méd.,  19  avril  1893).  —  Martini,  Traitement  des  k.  h.  du  foie  par  l'eau 
naphtolée,  thèse  de  Montpellier,  1885.  —  Vigneron,  De  l'énucléation  des  k.  h.  du 
foie,  thèse  de  Paris,  1895.  —  Chauffard,  Un  cas  de  mort  rapide  après  ponction 
exploratrice  dans  un  k.  h.  du  foie  {Sem.  méd.,  189G.  p.  265).  —  Pierre  Delcet,  Sur 
un  moyen  de  traitement  des  k.  h.  de  l'abdomen  (capitonnagre  et  réduction  {Acad. 
de  méd.,  18  février  1896).  —  Moxod,  Soc.  de  chir.,  17  mars  1897.  —  Ungarelli,  Un 
cas  de  guérison  spontanée  de  k.  h.  du  foie  {Suppl.  al.  Policl.,  7  novembre  1896, 
et  Sem.  méd.,  1897,  p.  47).  —  Frank  Baraduc,  Traitement  des  k.  h.  abdominaux, 
thèse  de  Paris,  1898. 

(1)  Voy.  en  particulier  :  R.  Blanchard,  Traité  de  zoologie  médicale,  t.   I.  Pai'is, 
1889.  —  Moniez  (de  Lille),  Traité  de  parasitologie.  Paris,  1896. 
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nuMiie  liMups  si  jj;;rave  ne  pouvait  pas  ne  pas  hriK'-liciiM',  an  luOmc 
lilre  que  laul  d'autres,  des  immenses  bienfaits  de  la  n''volulion  con- 
temporaine. Au  début,  des  tiMonnements,  des  hésitations  inévitables 
se  sont  produits,  mais  peu  à  peu  les  méthodes  anciennes,  autrefois 
les  plus  sûres,  maintenant  les  plus  dangereuses,  on!  perdu  leurs  der- 
niers partisans  et  raccord  est  l'ait  aujourd'hui,  unanime  et  définilil', 
en  faveur  tie  l'ouverture  large,  du  traitement  à  ciel  ouvert,  et  aussi, 
dans  des  cas  que  j'aurai  à  préciser,  en  l'aveu i-  de  la  ponction  suivie 
d'injection  parasiticide. 

Quant  aux  kystes  hi/dalifjiies  a/t'eo/rt//rs,  connus  depuis  liuhl  (181*2), 
Zeller  et  surtout  ^'ircho^v  (1S:)5),  ils  constituent  une  forme  toute 
spéciale  qui  ne  présente  aucun  intérêt  chirin-gical  (Voy.  p.  3\'2j. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Si  les  curieuses  découvertes  des  hel- 
mintologistes  modernes  ne  nous  avaient  habitués  auK  pérégri- 
nations extravagantes  et  aux  métamorphoses  paradoxales  de  cer- 
tains parasites,  l'histoire  des  migrations  et  des  transformations  des 
hydatides  nous  paraîtrait  inacceptable.  11  faut  l'accepter  cepen- 
dant, car  rien  n'est  mieux  démontré.  Je  la  rappellerai  brièvement, 
renvoyant  pour  plus  de  détails  au  Traité  de  parasitologie  de  xMoniez. 
Nous  n'avons  à  étudier  ici  que  la  localisation  la  plus  fréquente  des 
hydatides. 

Dans  l'intestin  de  certains  canivores,  et  en  particulier  du  chien,  vit 
un  tœnia  dont  la  taille  dépasse  rarement  b  millimètres.  Ce  parasite,  le 
Tœnia  echinococcas,  ne  présente  pas  plus  de  trois  ou 
quatre  anneaux,  qui  font  suite  à  une  tête  armée  de 
crochets  et  munie  de  quatre  ventouses  (fig.  23).  De 
ces  anneaux,  le  dernier,  lorsqu'il  est  arrivé  à  l'état  de 
maturité,  présente  à  lui  seul  autant  de  longueur  que 
le  reste  du  corps.  11  se  détache  alors,  devient  libre 
dans  l'intestin  et  est  expulsé  au  dehors  emportant 
avec  lui  les  œufs  qui  le  remplissent.  Peu  à  peu  ses 
parois  se  désagrègent,  se  détruisent  et  les  oeufs  de- 
venus libres  se  dispersent  au  gré  du  hasard.  Leur 
coque,  épaisse  et  solide,  leur  permet  de  résister  à  bien 
des  aventures  et,  si  le  plus  grand  nom.bre  périssent, 
il  en  est  quelques-uns  que  le  hasard  conduit  à  de 
nouvelles  destinées.  Ce  sont  ceux  qui,  après  un 
voyage  plus  ou  moins  long  et  plus  ou  moins  acci- 
denté, finissent  par  arriver  dans  l'intestin  de  l'homme 
ou  de  quelque  herbivore  et  en  particulier  du  mou- 
ton. Les  herbes  des  pâturages,  les  légumes  verts 
qu'on  ne  soumet  point  à  la  cuisson,  les  eaux  non  filtrées  sont  les 
véhicules  les  plus  ordinaires  qui  conduisent  les  œufs  d'échinocoques 
du  terrain  sur  lequel  ils  ont  été  semés  à  l'intestin  qui  va  les  voir 
éclore. 


Fig-.  23.  —  Tœnia 
echinococcus. 
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Bientôt,  en  effet,  sous  Taction  des  sucs  digestifs,  et  peut-être  aussi 
tout  simplement  parce  qu'ils  se  trouvent  là  dans  le  milieu  particulier 
qui  leur  convient,  la  coque  de  l'œuf  se  ramollit,  disparaît  et  lembryon 
qu'elle  emprisonnait  devient  libre  dans  l'intestin. 

C  est  une  petite  masse  gélatineuse,  ovoïde,  microscopique,  puis 
qu'elle  n'a  guère  que  25  a  de  longueur.  Un  de  ses  pôles  porte  trois 
paires  de  crochets  aigus,  qui  sont  mobiles  et  peuvent  alternativement 
diverger  et  se  rapprocher.  C'est  à  ces  six  crochets  que  l'animal  nais- 
sant doit  son  nom  d'embryon  hexacanlhe.  Il  est  vraisemblable  qu'un 
bon  nombre  de  ces  embryons  meurent  ou  sont  expulsés  avant  d'avoir 
pu  nuire.  Parfois  il  en  est  un  qui,  se  fixante  la  muqueuse  intestinale, 
arrive,  grâce  aux  crochets  dont  il  est  armé,  à  se  frayer  un  passage 
dans  son  épaisseur. 

Dès  lors  commence  pour  lui  dans  rinliinité  des  tissus  une  odyssée 
des  plus  étranges.  Il  peut  cheminer  de  proche  en  proche,  se  frayant 
un  passage  au  travers  des  tissus  comme  il  s'en  est  déjà  fait  un  à 
travers  la  muqueuse.  Il  ne  saurait  aller  ainsi  bien  loin,  et  cette  façon 
de  progresser  est,  sans  aucun  doute,  tout  à  fait  exceptionnelle;  peut- 
être  cependant  faut-il  lui  rapporter  l'existence  de  certains  kystes 
hydatiques  de  la  cavité  péritonéale. 

Les  vaisseaux  sont  là,  veines  et  lymphatiques,  voies  toutes  prêtes, 
véritables  chemins  qui  marchent,  comme  les  fleuves  de  la  terre,  qui 
le  reçoivent  et  l'emportent.  Qu'il  pénètre  dans  une  veine,  ramus- 
cule  originel  du  système  porte,  et  bientôt,  entraîné  par  les  flots  du 
sang  qui  roule  vers  le  foie,  il  gagnera  le  tronc  de  la  veine  porte,  puis 
s'engagera  dans  une  de  ses  branches  divergentes  pour  venir  s'arrêter 
dans  quelque  capillaire  dont  la  lumière  sera  trop  faible  pour  le  laisser 
passer. 

Tel  est  certainement  lexode  le  plus  habituel,  et  l'on  comprend 
comment  c'est  presque  toujours  dans  le  foie  qu'on  voit  se  développer 
les  kystes  hydatiques.  Dans  quelques  cas,  beaucoup  plus  rares, 
les  embryons  franchissent  le  réseau  capillaire  qui  s'arborise  dans  le 
foie.  Que  leur  volume,  qui  est  ordinairement  à  peu  près  double  de 
celui  d'un  globule  blanc,  soit  un  peu  plus  petit  ou  que  le  hasard  de 
l'impulsion  sanguine  les  pousse  dans  un  capillaire  un  peu  gros,  ils 
franchiront  le  réseau  hépatique  et  pénétreront  dans  la  veine  cave  et 
dans  le  co'ur  droit,  qui  les  lancera  dans  le  poumon.  Beaucoup  de  ceux 
qui  auront  pu  franchir  les  capillaires  du  foie  s'arrêteront  dans  les 
capillaires  du  poumon,  et  c'est,  après  le  foie,  dans  cet  organe  qu'on 
rencontre  le  plus  de  kystes  hydatiques.  S'ils  parviennent  enfin  à 
franchir  le  poumon,  ils  rentrent  dans  la  circulation  générale  et  vont 
se  fixer,  emportés  par  les  remous  du  courant  sanguin,  partout  où  le 
hasard  les  pousse,  dans  le  rein,  le  cerveau,  l'œil,  les  muscles  et  les  os. 
Peut-être  aussi  parviennent-ils  dans  la  circulation  générale  en  sui- 
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vaut  les  voies  lymphatiques.  Qu'ils  pénclrcnl  dans  le  cliylifùre  central 
d'une  villosilé,  el  ils  n'auront  ([u'à  suivre  le  courant  lyinplialiciue  pour 
arriver  au  canal  tlioraciijue  et  de  là  dans  la  veine  cave  suprricurc  et  le 
C(xmr  droit.  Il  me  paraît  difficile  d'admettre  ([u'ils  iMiissenl  IVaiicliii- 
les  ganglions  du  m(^senlère.  Aussi  est-il  certain  (jue  c'est  par  la  veine 
porte  que  se  l'ait  dans  l'immense  majorité  des  cas  le  transport  de 
ces  embryons,  qui,  pour  cette  raison,  s'arrêtent  prescjne  tous  dans 
l'épaisseur  de  la  glande  liépali(iue. 

Dès  qu'il  est  fixé  dans  le  foie  l'embryon  continue  le  cycle  de  son 
évolution.  Il  augmente  de  volume  et  ne  tarde  pas  à  devenir  gros 
comme  une  tète  d'épingle. 


,,;fv'-'^^^ 


Fig'.  25.  —  1.  Fragment  d'une  hydatide  de  Fliomme,  grandeur  naturelle.  La  tranche 
montre  les  feuillets  dont  se  compose  ce  tissu;  la  surface  ofl'rc  plusieurs  bour- 
geons plus  ou  moins  développes.  —  2.  Un  des  bourgeons  comprimé  et  grossi 
10  fois. 


L'irritation  qu'il  produit  sur  le  tissu  voisin  amène  la  formation 
d'une  couche  conjonctive  assez  épaisse,  véritable  membrane  d'enve- 
loppe qui  l'isole  du  tissu  ambiant.  En  même  temps  il  s'organise  et 
subit  des  modifications  profondes.  Il  perd  ses  crochets  et  se  trans- 
forme complètement.  Constitué  jusqu'alors  par  une  paroi  anhisle  ren 
fermant  un  contenu  solide  plein  de  granulations  brillantes,  il  se 
creuse  à  son  centre  et  se  change  en  une  petite  sphère  à  contenu  liquide 
qui  n'est  autre  chose  que  Vhijdalide.  Celle-ci  augmente  alors  peu  à  peu 
de  volume,  tout  en  restant  à  peu  près  régulièrement  sphérique.  Sa 
.structure  est  des  plus  curieuses.  Extérieurement,  en  contact  avec  la 
membrane  conjonctiAC  d'enkystement,  qui,  elle,  se  développe  aux 
dépens  du  foie,  se  trouve  une  membrane  assez  épaisse,  amorphe, 
translucide,  élastique,  tremblotante  et  gélatiniforme,  composée  de 
strates  concentriques  séparées  par  des  plans  de  clivage,  faciles  à 
détacher  les  unes  des  autres  et  qui  s'enroulent  sur  elles-mêmes 
comme  des  membranes  élastiques,  lorsqu'on  vient  à  les  déchirer 
(fig.  24  et  25). 
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Ce  tissu,  légèrement  jaunâtre,  n'a  aucune  analogie  dans  l'économie. 
Il  ne  ressemble  à  rien.  N'était  sa  souplesse  parfaite  et  sa  friabilité,  on 
pourrait  comparer  son  aspect  à  celui  de  certains  Ijallons  en  cellu- 
loïd, dont  la  paroi  épaisse,  trans- 
lucide et  hyaline  le  rappelle  assez 
exactement.  A  l'intérieur  de  cette 
membrane  élastique  est  une  se- 
conde membrane,  membrane  ger- 
niinale  ou  fertile  de  Charles  Robin. 
C'est  elle  qui,  par  un  processus 
de  bourgeonnement  et  de  proli- 
fération particulière  donne  nais- 
„.      .       ,,  ,  ,  ,  ,     ,      sance  à  de  nouvelles  générations 

tique  légèrement  comprimé  et  vu  à  un  d  hydatides.  Elle  n  est  pas  hsse  et 
gi-ossissemcnt  de   350  diamètres;  les  unie  comme  la  membrane  externe, 

lames  qui  constituent  le  tissu  hydatique    ^^   ^^^^^^^^  ^^^    ^^  Contraire,  légè- 
s  écartant   plus    ou    moins  suivant    le  '  '       o 

degré  de  la  compression  (Davaine).      rement  greuuc,  avec  de  place  en 

place  des  bourgeons  plus  volumi- 
neux qui  donneront  naissance  aux  vésicules  filles. 

Enfermé  dans  Fintérieur  de  ce  sac  membraneux  et  formant  la 
presque  totalité  de  la  masse  kystique,  est  un  liquide  clair  comme 
de  l'eau  de  roche,  pour  employer  l'expression  classique,  absolu- 
ment limpide,  parfois  légèrement  opalin.  Sa  densité  est  faible  : 
1010  environ;  il  est  riche  en  chlorures,  contient  un  peu  de  sucre, 
mais  est  absolument  dépourvu  d'albumine.  Celle-ci  apparaît  cepen- 
dant en  cas  de  mort  de  l'hydatide.  Aussi  Gubler  a-t-il  émis  l'hy- 
pothèse de  la  nourriture  et  de  l'accroissement  des  hydatides  aux 
dépens  de  cette  albumine  même.  Enfin,  fait  capital  et  pathogno- 
monique,  on  trouve  souvent  dans  le  liquide  du  kyste,  quelques- 
uns  des  crochets  qui  arment  la  tète  des  échinocoques,  et  qui  ne 
sauraient  évidemment  se  rencontrer  dans  aucun  autre  liquide  de 
l'économie. 

Telle  est  brièvement  résumée  la  structure  de  l'hydatide  arrivée 
à  un  certain  développement.  Elle  constitue  alors  une  sorte  d'ani- 
mal kystique,  sans  tête,  Vacéphalocijste  de  Laënnec.  Ce  n'est  point 
comme  on  le  pourrait  penser  un  animal  spécial,  une  espèce  parti- 
culière ;  ce  n'est  qu'un  ticnia  arrivé  à  une  certaine  phase  de  son  déve- 
loppement. 

Il  est  rare  en  effet  qu'il  en  reste  là,  et  ce  développement  peut  se 
poursuivre.  Non  seulement  le  volume  du  kyste  peut  augmenter  indé- 
finiment et  acquérir  des  proportions  énormes,  mais  il  devient  le 
théâtre  de  phénomènes  de  reproduction  tout  à  fait  extraordinaires. 
C'est  la  membrane  germinale  qui  dans  cette  genèse  d'hydatides  nou- 
velles, joue  le  rôle  prépondérant.  En  certains  points  de  la  membrane 
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se  formcnl  dos  bouri,Tons,  d'abord  scssiles.  puis  pédiculôs.  Ces  bour- 
geons deviennent  spliériques,  en  môme  tem[)s  cpi'ils  se  creusent 
d'une  cavité  kystique,  remplie,  elle  aussi,  comme  l'hydatidc  mère, 
d'un  liquide  clair.  Peu  à  peu  le  pédicule  qui  relient  encore  à  la 
membrane  gcrminale  cet  organisme  nouveau  s'amincit,  puis  il  se 
rompl,  et  l'hydatide  fille,  absolument  pareille  à  Thydatide  mère,  et 
composée  des  mêmes  éléments,  devient  indépendante  et  nage  libre- 
ment, comme  une  sphère  transparente,  au  sein  du  li(pude  maternel, 
dans  lequel  elle  puise  les  éléments  nécessaires  à  son  développement 
ultérieur,  car  elle  ne  tarde  pas  elle-même  à  augmenter  de  volume.  Un 
grand  nombre  dliydalides  filles  peuvent  ainsi  prendre  naissance  par 
bourgeonnement  de  la  membrane  interne  du  kyste,  à  l'ouverture 
duquel  on  peut  en  trouver  des  centaines,  de  grosseur  très  variable, 
depuis  celle  dun  grain  de  millet  ou  d'un  tout  j)elit  pois,  à  celle  d'une 
noix,  d'une  pomme,  d'une  orange. 

Ce  n'est  pas  tout.  Ces  vésicules  filles,  constituées  comme  l'hy- 
datide mère,  possèdent  comme  elle  une  membrane  germinale  sus- 
ceptible de  proliférer  et  de  donner  par  un  processus  identique  à 
celui  que  je  viens  de  décrire  de  nouvelles  hydatides  qui  peu  à  peu 
naissent,  se  pédiculisent,  se  détachent  et  flottent,  au  milieu  du 
liquide  qui  remplit  la  vésicule  fille.  Il  peut  ainsi,  dans  l'intérieur  de 
chaque  hydalide  fille,  se  former  un  certain  nombre  d'hydatides  de 
seconde  génération,  qui  pourront  elles-mêmes  donner  naissance  à  de 
nouvelles  générations  de  vésicules,  et  Ton  rencontre  ainsi,  incluses 
les  unes  dans  les  autres  par  végétation  eï  proliféralion  endogène^  un 
très  grand  nombre  d'hydatides  d'âge  divers  et  de  génération  diffé- 
rente. 

Il  y  a  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement  surtout  chez  l'homme, 
une  prolifération  exogène  :  les  vésicules  filles  se  développent  dans 
l'épaisseur  de  la  membrane  externe  qu'elles  déchirent  et  sont  expul- 
sées au  dehors  de  l'hydatide  mère,  pour  vivre  à  côté  d'elle  et  se  re- 
produire de  même.  Telle  est  sans  aucun  doute  l'origine  de  cer- 
tains kvstes  hydatiques  d'ailleurs  fort  rares,  les  kgstes  alvéolaires 
(Voy.  p.  312).  "' 

La  membrane  germinale  ne  donne  pas  uniquement  naissance 
à  ces  hydatides,  à  ces  acéphalocystes  qui  n'ont,  en  réalité,  aucune 
apparence  animale.  Dans  certains  cas  et  sous  une  influence  encore 
inconnue,  elle  prolifère  sous  une  autre  forme  (fig.  26  et  27).  Les 
bourgeons,  au  lieu  d'hydatides  spliériques,  se  transforment  en 
vésicules  creuses,  vésicules  proligères  qui  restent  appendues  à  la 
membrane  germinale  et  dans  laquelle  naissent  par  bourgeonnement 
au  nombre  de  5,  10,  20  et  davantage  des  échinocoques,  véritables 
animaux  avec  une  tête  munie  de  crochets  nombreux  et  de  ventouses, 
tète  presque  identique  à  celle  du  txenia  adulte.  Cette  tête  est  unie 
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Fig.  26.  —  Échinocoque.  —  a,  paroi, 
homogène,  blanche,  opaline, épaisse, 
tremblante,  enveloppant  la  mem- 
brane mère  des  échinocoques  : 
d,  membrane  mère  à  la  surface  de 
laquelle  sont  appendus  les  échino- 
coques; h,  échinocoques  adhérant 
à  la  membrane  mère. 


Fig.  27.  — Vésicule  proligère  remplie 
d'échinoques  et  adhérant  encore 
par  son  pédicule  à  la  membrane 
germinale. 


—  A,  membrane  mère.  —  d,  corps 
de  l'animal  :  h.  tète  avant  linvaginâ- 
tion. 


Fig.  29.  —  Échinocoque  à  tète  rentrée,  in- 
vaginée  dans  le  corps.  Il  est  attaché  à 
la  paroi  interne  de  la  vésicule  pro- 
i  ffère . 


Fig.  30.  —  Echinoco- 
que attenant  encore 
par  son  pédicule  à 
la  membrane  germi- 
nale. 


Fig.  .31.  —  A,  Échinocoque  libre,  corps  sphéroïdal,  long  de 
0™m,2  à  Om™,25  quand  la  tète  est  rentrée  ;  0mm,3  si  elle  est 
sortie.  —  d,  couronne  de  crochets  autour  de  la  tête  ;  h, 
la  même,  vue  à  part;  B,  tête  vue  de  face  en  dessus  avec 
les  quatre  ventouses. 
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paiMino  sorte  do  col  à  un  corps  pins  ou  moins  arrondi,  d'un  volume 
en  général  un  peu  supérieur,  fixé  lui-même  à  la  membrane  interne 
de  la  vésicule  proligére  par  un  pédicule  assez  mince.  Ces  vésicules 
proliç^èros,  portant  leurs  tètes  de  taMiias  fit^.  -ICy  et  "27),  restent  ordi- 
nairement fixées  à  la  uKMnbrane  de  l'hydalidcî  mère.  Filles  ne  s'en 
sépareraient  que  si  celle-ci  venait  à  mourir.  Mais  leur  paroi  très 
mince  ne  tarde  pas  à  se  rompre  et  les  tètes  de  l;enias  qui  y  sont 
appendues  se  répandent  dans  le  li({uide  liydati({ue  et  se  déposent  au 
fond  du  kyste  en  une  poussière  dans  laquelle  le  microscope  permet 
de  les  reconnaître. 

Ces  bourgeons  vivants,  ces  scolex,  comme  on  les  appelle  encore, 
n'ont  pas  seulement  les  apparences  d'un  animal,  ils  en  ont  certaines 
fonctions.  C'est  ainsi  qu'ils  peuvent  à  volonté  projeter  leur  tète  ou 
la  retirer  en  l'invaginant  dans  le  corps,  dans  l'intérieur  duquel  elle 
disparaît  tout  entière  (fig.  28,  29). 

Ces  vésicules  proligères  pleines  d'échinocoques  ne  naissent  pas 
seulement  sur  la  membrane  germinale  de  l'bydatide  mère,  elles  se 
forment  aussi  dans  l'intérieur  des  vésicules  filles,  dans  lesquelles  on 
peut  les  rencontrer  fixées  encore  à  la  paroi  ou  flottant  librement  au 
milieu  du  liquide.  Nulle  règle  connue  ne  préside  à  la  formation  res- 
pective des  échinocoques  ou  des  acéphalocystes,  de  sorte  qu'on  peut 
rencontrer  dans  un  même  kyste,  soit  uniquement  des  vésicules 
stériles,  soit  uniquement  des  échinocoques,  soit  en  même  temps  des 
vésicules  et  des  échinocoques  et,  parmi  ces  vésicules,  des  hydatides 
stériles  ou  des  hydatides  ayant  elles-mêmes  donné  naissance  à  des 
scolex  de  seconde  génération. 

Ce  sont  ces  échinocoques  avec  tète  et  crochets  qui  constituent  les 
véritables  larves  du  la?nia.  Qu'ils  viennent  à  être  avalés  par  un  chien, 
et  dans  l'intestin  de  cet  animal  qui  est  par  excellence  leur  milieu  fa- 
vorable, ils  se  développeront  et  se  transformeront  en  un  tœnia 
adulte,  dont  les  œufs  expulsés  au  dehors  pourront  à  l'occasion,  dès 
qu'ils  seront  parvenus  dans  l'intestin  de  l'homme  ou  de  quelque 
herbivore,  donner  naissance  à  un  embryon  hexacanthe  qui  parcourra, 
dans  son  développement,  le  cycle  étrange  que  je  viens  de  décrire. 

Mais  les  échinocoques  sont  rares,  au  moins  chez  l'homme,  qui  ac- 
complissent jusqu'au  bout  leur  évolution  régulière.  La  plupart  sont 
destinés  à  mourir,  sans  compter  ceux,  et  ils  sont  nombreux,  qui  sont 
enterrés  quelque  jour  avec  le  malade  qu'ils  tuent. 

Leur  mort  peut  être  le  résultat  de  causes  très  diverses.  Parmi 
celles-ci,  il  en  est  qui,  bien  qu'indiquées  dans  les  livres  classiques, 
me  paraissent  des  plus  difficiles  à  établir.  C'est  ainsi  que  la  compres- 
sion due  à  l'épaississement  et  à  l'inextensibilité  de  la  poche,  que 
Vinanilion  due  aux  phénomènes  inflamraatoires  périkystiques  empê- 
chant la  nutrition  régulière  de  l'hydatide,  me  semblent  être  de  pures 
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hypothèses.  On  pourrait  dire  avec  autant  de  vraisemblance  que  si  la 
poche  s'épaissit  et  même  se  calcifié,  c'est  parce  quePhydatide  a  perdu 
sa  vitalité,  et  aussi  que  siFhydatide  meurt  à  la  suite  des  phénomènes 
inflammatoires  développés  autour  d'elle  c'est  par  un  tout  autre 
mécanisme  que  celui  de  l'inanition.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  hypo- 
thèses que  nous  ne  pourrons  vérifier  que  lorsque  nous  posséderons 
quelques  notions  sur  la  pathologie  des  taenias  en  général  et  des  hyda- 
tides  en  particulier,  il  y  a  toute  une  série  de  causes  bien  connues 
([ui  peuvent,  elles,  d'une  façon  certaine,  provoquer  la  mort  des  hyda- 
tides. 

D'abord  l'évacuation  du  liquide,  que  cette  évacuation  soit  acci- 
dentelle ou  provoquée.  Le  traitement  par  la  ponction  simple  ne 
repose  pas  sur  autre  chose,  et  les  guérisons  qu'il  a  données  démon- 
trent la  réalité  de  ce  fait.  Ce  qui  n'est  pas  moins  réel  c'est  la  mort 
des  hydatides  par  empoisonnement.  Toute  une  méthode  thérapeu- 
tique, la  ponction  avec  injection  de  substances  toxiques  et  en  parti- 
culier de  sublimé,  est  basée  sur  ces  phénomènes.  J'aurai  l'occasion 
d'y  revenir  au  chapitre  du  traitement.  Cet  empoisonnement  peut  se 
produire  sans  intervention  chirurgicale.  La  bile  en  effet  peut  péné- 
trer dans  l'intérieur  du  kyste,  par  ulcération  ou  rupture  de  quelque 
canalicule  biliaire,  et  la  bile  tue  les  hydatides. 

C'est  un  des  mécanismes  de  la  guérison  spontanée  du  kyste,  au 
moins  lorsque  celui-ci  ne  contient  pas  de  vésicules  filles.  Il  est 
en  effet  possible,  dans  le  cas  où  des  hydatides  de  seconde  géné- 
ration flottent  dans  le  liquide  du  kyste,  qu'un  certain  nombre 
d'entre  elles,  absolument  fermées  et  protégées  par  leur  membrane 
externe,  vivent  dans  le  liquide  imprégné  de  bile,  surtout  si  celle-ci 
ne  s'y  trouve  pas  en  trop  grande  abondance.  Quant  aux  échino- 
coques,  aux  scolex,  ils  sont  également  tués  par  ce  mécanisme  d'ail- 
leurs connu  depuis  Cruveilhier,  et  les  observations  probantes  n'en 
sont  pas  rares  (1). 

L'envahissement  du  kyste  par  des  microbes  pathogènes  et  sa  sup- 
puration peuvent  être  aussi  pour  l'hydatide  une  cause  de  morl. 

Après  la  mort  des  hydatides,  le  kyste  subit  des  modifications  sur 
lesquelles  j'aurais  à  revenir  plus  loin,  modifications  qui  peuventse  tra- 
duire, en  fin  de  compte,  par  l'enkystement  du  cadavre  et  la  guérison 
du  malade. 

Voici  donc  résumés  la  naissance,  le  développement  et  la  mort  de 
cet  animal  bizarre.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  comprendre  toute 
Véliologie  de  l'affection  qu'il  détermine.  C'est  dire  qu'il  faut  faire  bon 
marché  de  la  plupart  des  causes  qu'on  invoquait  jadis.  Elles  se  résu- 
ment toutes  dans   l'ensemble  des  circonstances    qui    favorisent  la 

(1)  Laveran  et  Galliard,  Soc.  méd.  des  hùp.,  16  et  '.i3  dccemljre  l!S92,  et  Sem. 
méd.,  1S92,  p.  513,  et  1892,  p.  529. 
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pénétration  dans  les  voies  digestives  ties  (luils  <lii  'J'.i-niu  rrhinococcuH. 

Valimenlalion  ]ouo  (\o\\c  dans  celle  éliolo^ie  un  iCAc  ciiiiihd.  In 
certain  nombre  tie  sul)slances  alimenlaires  sont  exposées  plus  (pie 
toutes  les  autres  à  apporter  avec  elles  quelcjucs-uns  de  ces  ceuls 
redoulables.  Parmi  elles,  les  légumes  crus  et  en  particulier  les  salades 
de  toute  espèce  liennent  le  premier  rang.  On  conçoit  que  ces 
légumes,  pour  la  plupart  nourris  dans  le  lumier  et  arrosés  d'eaux 
impures,  aient  mille  occasions  d'être  souillés  par  les  œufs  dont  un 
lavage  même  consciencieux  peut  ne  point  les  débarrasser,  el  les 
lavages  insuffisants  ne  sont  pas  chose  rare. 

11  n'est  pas  moins  évident  que  les  œufs  peuvent  aussi  être 
ingérés  en  même  temps  que  des  eaux  suspectes  utilisées  comme 
boissons.  L'usage  exclusif  d'eaux  filtrées  et  la  cuisson  régulière  de 
tous  les  légumes  suffiraient  donc  à  préserver  de  cette  cause  d'infection. 
Mais  tout  le  monde  n'a  point  un  filtre  à  sa  disposition,  et  je  ne  pense 
pas  (pie  la  crainte  du  kyste  liydatique  fasse  jamais  renoncer  aux 
hors-d'œuvre  el  à  la  salade. 

Le  chien  étant  le  véhicule  presque  exclusif  du  ttenia  échinocoque, 
sa  présence  constante  à  colé  de  son  maître  mulliplie  pour  celui-ci  les 
chances  d'infection,  qui  augmentent  d'autant 'plus  que  ses  caresses 
sont  plus  affectueuses  et  sa  familiarité  plus  intime.  Il  est  de  fait 
(pi'on  trouve  assez  souvent  parmi  les  victimes  du  kysle  hydalique  des 
malades  qui  n'ont  pas  trouvé  d'autre  récompense  à  leur  trop  grand 
amour  pour  les  chiens.  Je  connais  pour  ma  part  une  dame  successi- 
vement opérée  de  deux  énormes  kystes,  dont  le  second  contenait  des 
centaines  de  vésicules,  et  qui  vivait  dans  un  appartement  de  Paris  avec 
une  douzaine  de  chiens.  Sa  double  aventure  l'a  radicalement  guérie 
de  cet  amour  exagéré.  La  vie  commune  avec  des  chiens  et  d'autres 
animaux  domestiques,  bœufs  et  surtout  moutons,  réalise  le  maximum 
des  chances  d'infection.  Les  moutons  sont  très  souvent  atteints 
d'échinocoques,  et  lorsque  les  chiens  viennent  à  manger  leurs 
entrailles,  ils  absorbent  des  échinocoques  qui  évolueront  dans  leur 
intestin  et  donneront  des  œufs  qui,  expulsés  au  dehors,  seront  à  leur 
tour  absorbés  par  les  moutons  broutant  l'herbe  des  pâturages.  11  v  a 
là  une  sorte  de  cercle  vicieux  qui  favorise  la  culture  de  l'échinocoque. 
Que  l'homme  vienne  à  vivre  au  milieu  des  uns  et  des  autres,  avec  ses 
chiens  et  ses  moutons,  et  il  aura  toutes  les  chances  possibles  pour  ne 
pas  échapper  à  l'infection.  Ces  conditions  se  réalisent  à  merveille 
dans  certains  pays  et  en  particulier  en  Islande,  où,  surtout  pendant 
l'hiver,  hommes,  femmes,  enfants  et  chiens  vivent  péle-mèle,  dans 
une  promiscuité  complète  et  dans  le  plus  parfait  mépris  do  la  propreté 
la  plus  élémentaire.  Les  occasions  de  contagion  sont  innombrables 
et  ce  qui  doit  arriver  arrive  nécessairement.  Aussi  les  kystes  hydatiques 
sont-ils  d'une  extraordinaire  fréquence  parmi  les  populations  de  ce 
pays  qui  vivent  dans  ces  conditions.  D'après  Schleisner.  on  trouverait 
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un  Islandais  sur  six  atteint  de  livsfe  hydatique,  un  sur  sept  d'après 
Thorstensen,  un  sur  quarante  seulement  d'après  Jon  Finsen.  La  vérité 
est  peut-être  entre  les  deux.  En  tout  cas,  la  proportion  est  énorme, 
surtout  dans  la  population  de  Tintérieur,  car  les  pécheurs,  qui  n'ont 
ni  bétail,  ni  chiens,  sont  beaucoup  moins  atteints. 

Les  influences  auxquelles  on  attachait  jadis  tant  dimportance,  la 
constitution  morbide,  le  diathèse  vermineuse,  l'âge  et  le  sexe,  sont 
donc  sans  valeur.  Les  professions  ont  plus  d'intUience,  et  l'on  com- 
prend comment  certains  paysans,  les  bergers,  les  bouchers,  peuvent 
payer  un  plus  large  tribut  à  cette  affection  qui  peut  cependant  être 
de  tous  les  âges,  de  tous  les  sexes,  de  tous  les  lieux,  et  ne  point  épar- 
gner plus  que  le  berger  islandais  vivant  dans  sa  hutte,  avec  ses 
chiens  et  ses  moutons,  le  bourgeois  de  Paris  qui  n"a  ni  moutons,  ni 
chiens,  et  s'inocule  un  beau  matin  en  déjeunant  avec  des  radis. 

On  accordait  autrefois  une  certaine  importance  au  traumatisme 
dans  ce  développement  des  kystes  hydatiques.  Il  ne  semble  pas  que 
cette  opinion  puisse  être  infirmée  par  la  connaissance  plus  exacte  de 
l'évolution  de  l'échinocoque.  Tel  est  l'avis  de  divers  chirurgiens  et  en 
particulier  de  Tillaux  (1)  et  de  Segond  (2).  Il  est  certain  que  pour  les 
kystes  des  diverses  régions  du  corps,  par  exemple  des  muscles, 
l'existence  d'un  traumatisme  antérieur  n'est  pas  sans  influence.  Bien 
évidemment  le  traumatisme  ne  fera  point  naître  l'embryon  si  celui-ci 
n'existe  pas.  Mais  il  déterminera  sa  localisation.  Oui  dit  traumatisme 
dit  violence,  effraction  vasculaire,  hémorragie  interstitielle,  brèche 
par  où  pourra  passer  un  embryon  que  le  hasard  d'une  coïncidence 
aura  conduit  dans  le  torrent  circulatoire.  Rien  de  plus  naturel,  par 
conséquent,  que  de  voir  l'hydatide  se  développer  au  point  contus.  Ce 
traumatisme  antérieur  est,  à  vrai  dire,  rarement  signalé  pour  les 
kystes  du  foie.  Kirmisson  cependant  en  a  publié  un  cas  des  plus  nets. 
11  s'agit  d'un  kyste  du  foie  apparu  brusquement  chez  un  garçon  de 
vingt-quatre  ans,  à  la  suite  d'un  violent  coup  de  pied  de  cheval  (3). 
Faut-il  voir  dans  cette  apparition  rapide  le  signe  d'une  impulsion 
nouvelle  donnée  au  développement  d'une  hydatide  déjà  existante, 
comme  le  pense  Segond:  faut-il  y  voir  un  simple  phénomène  de  loca- 
lisation par  le  mécanisme  que  je  viens  de  décrire;  faut-il  y  voir,  tout 
simplement,  une  coïncidence?  C'est  un  point  sur  lequel  il  me  paraît 
difficile  de  se  prononcer. 

Auatomie  pathologique.  —  Il  est  assez  rare  de  trouver  en  même 
temps  dans  le  foie  plus  d'un  kyste  hydatique.  Quelquefois,  cependant, 
on  en  peut  rencontrer  deux  ou  trois  et  même  davantage.  Leur  volume 
est  des  plus  variables.  Petits,  ils  sont  rarement  observés,  ne  se  tra- 
duisant par  aucun  symptôme.  Ce  n'est  guère  que  lorsqu'ils  arrivent 

(1)  TiLLAfx,  Traité  de  chir.  clin.,  t.  II.  p.  109. 

(2)  Segoxd,  Traité  de  chir..  t.  II,  1892,  p.  266. 

(3)  Kirmisson,   Arch.  yen.  de  méd.,  novembre  18S3,  p.  313. 
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à  ac<iii(''rii'  le  voluiiu;  d'uno  onuif^c  (|iiils  |k'ii\('iiI  duiincr  lieu  à 
quelques  phénoiaèues  el  être  reconnus  cliniquemenl.  Lcjrsque  rien 
ne  vieni  entraver  leur  développemenl,  ils  peuvent  acquérir  des 
dimensions  énormes.  On  en  rencontre  assez  souvent  ([ui  sont  gros 
connue  une  télé  d'adulte;  ils  peuvent  même,  dans  des  cas  exceptionnels, 
remplir  la  prescpu'  totalité  de  Tabdoinen. 

Ils  peuvent  siéger  en  un  point  (juelcon(pie  du  l'oie.  Mais  c'est  dans  les 
points  où  passe  la  plus  grande  quantité  du  sang  de  la  veine  porte  que 
les  embryons  auront  le  plus  de  chances  de  s  arrêter.  C'est  dire  cju'on 
les  rencontre  surtout  dans  le  lobe  droit  et  vers  le  centre  du  viscère. 
Ils  ont  une  certaine  tendance  à  se  développer  vers  la  convexité  du 
foie  et  à  venir  faire  saillie  sous  la  paroi  antérieure.  Il  y  a  cependant 
suivant  les  cas  de  grandes  difïérences  à  cet  égard.  Si  bien  qu'on  a  cou- 
tume de  répartir  les  kystes  en  quatre  groupes,  suivant  le  sens  dans 
lequel  ils  se  développent  et  le  point  vers  lequel  ils  vont  faire  saillie. 

Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  commun,  ils  font  saillie  dans  Thypo- 
condre  droit,  sous  ^le  [rebord  costal,  vers  l'épigastre,  dans  la  région 
sus-ombilicale  (ju'ils  remplissent  en  la  distendant  :  ce  sont  les  kystes 
antéro-siipérieiirs.  Tantôt,  se  développant  vers  le  bas,  ils  envahissent 
l'abdomen,  repoussant  les  intestins  devant  eux,  faciles  encore  à  sentir 
derrière  la  paroi.  Ils  peuvent  même  descendre  si  bas  qu'on  a  pu  les 
confondre  avec  des  tumeurs  abdominales,  d'une  tout  autre  nature,  et 
même  avec  des  kystes  de  l'ovaire  :  ce  sont  les  kystes  anléro-infér leurs . 
Assez  souvent,  ils  s'accroissent  vers  le  haut,  refoulent  le  diaphragme, 
la  plèvre  et  le  poumon,  et  même  le  péricarde  et  le  cœur.  Ils  deviennent, 
pour  ainsi  dire,  intrathoraciques.  Ce  sont  les  kysies postéro-supériears. 
Enfin,  lorsqu'ils  proéminent  dans  la  région  lombaire,  au  point  d'en 
imposer  quelquefois  pour  des  tumeurs  rénales,  ce  sont  les  kystes 
postéro-inférieiirs.  Il  y  a,  bien  entendu,  des  kystes  qui  occupent  une 
situation  intermédiaire,  mais,  au  point  de  vue  clinique,  cette  division 
est  parfaitement  suffisante. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  le  kyste  se  développer  pour  ainsi  dire 
en  dehors  du  foie,  auquel  il  ne  tient  plus  que  par  une  mince  languette. 
Ces  kystes  hi/datiques  pédicules,  insérés  surtout  sur  le  bord  antérieur, 
ou  la  face  inférieure  du  foie,  sont  très  intéressants,  surtout  en  ce 
qu'ils  sont  justiciables  dune  extirpation  totale. 

Le  tissu  hépatique  qui  est  en  contact  immédiat  avec  le  kyste  subit 
des  modifications  profondes.  Refoulé  peu  à  peu  par  le  développement 
de  Ihydatide,  il  voit  s'atrophier  ses  éléments  nobles,  tandis  que  les 
éléments  conjonctifs  prolifèrent  avec  abondance.  Et  c'est  ainsi  que 
sur  tout  le  pourtour  du  kyste  les  cellules  hépatiques  s'atrophient 
complètement  pour  reprendre  leur  physionomie  normale,  en  dehors 
de  la  zone  immédiate  de  compression,  pendant  que  se  constitue  au 
même  point  une  véritable  coque  fibreuse,  immédiatement  contiguë  à 
la  membrane  externe  du  kyste,  à  laquelle,  fait  très  important  au  point 
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de  vue  opératoire,  elle  n'adhère  pas  et  dont  on  peut  facilemenl  la  déta- 
cher. Elle  se  continue  au  contraire  insensiblement  avec  le  tissu  hépa- 
ti([ue  qui  l'environne.  Cette  enveloppe  fdjreuse,  cette  véritable  coque 
conjonctive,  assez  mince  dans  les  petits  kystes,  peut  avoir,  lorsque 
ceux-ci  atteignent  un  gros  volume,  une  épaisseur  d'un  demi-centimètre 
et  même  davantage.  Elle  est  très  résistante  et  assez  riche  en  vais- 
seaux, ce  qui  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue  opératoire. 
Lorsque  le  kyste  acquiert  un  gros  volume,  le  tissu  du  foie  peut 
s'atrophier  presque  complètement.  Il  y  a,  en  tout  cas,  une  atrophie 
constante  dans  une  certaine  zone  autour  de  la  poche  kystique.  Lorsque 
celle-ci,  en  se  développant,  s'approche  de  la  surface  du  foie,  la  lame 
hépatique  sous-péritonéale  s'amincissant  de  plus  en  plus  finit  par 
disparaître  complètement,  ou  à  peu  près,  si  bien  que  le  kyste  vient 
faire  saillie  sous  le  péritoine  dont  le  sépare  une  couche  fibreuse  plus 
ou  moins  épaisse  et  résistante.  La  tumeur  prend  alors  une  coloration 
blanchâtre  due  à  la  disparition  du  parenchyme  hépatique.  Quelquefois 
même,  quand  la  coque  fibreuse  est  peu  épaisse,  on  peut  apercevoir  au 
travers  des  vésicules  arrondies  dont  la  couleur  blanchâtre  tranche 
sur  celle  du  liquide  que  sa  transparence  fait  paraître  foncé. 

Lorsqu'on  vient  à  ouvrir  le  kyste,  il  se  présente  sous  un  aspect  bien 
différent  suivant  que  Thydatide  est  vivante  ou  suivant  qu'elle  est  morte 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  Si  l'hydatide  est  vivante,  on 
reconnaît  sa  membrane  externe  élastique  et  translucide,  sa  membrane 
germinale  mince  et  dépolie ,  ses  vésicules  de  nombre  et  de  grosseur  varia- 
bles, son  liquide  clair,  bref  tous  les  éléments  que  j'ai  décrits  plus  haut. 

Mais  lorsque  l'hydatide  est  morte,  on  peut  rencontrer  dans  la  cons- 
titution du  kyste  des  changements  profonds.  Si,  dans  les  premiers 
jours,  on  trouve  encore  un  liquide,  mais  un  liquide  chargé  d'albumine, 
opalin,  parfois  trouble,  il  ne  tarde  pas  à  se  résorber,  et  la  cavité  hyda- 
tique  ne  contient  plus  que  des  éléments  solides  dans  un  état  d'altéra- 
tion et  de  dégénérescence  plus  ou  moins  avancé.  Les  débris  des 
scolex,  des  hydalides,  les  sels  précipités,  les  cellules  épithéliales,  les 
éléments  graisseux,  forment  une  sorte  de  magma  caséeux  dans  lequel 
on  ne  reconnaît  plus  rien,  si  ce  n'est,  au  microscope,  les  crochets  qui 
armaient  les  têtes  des  échinocoques  et  qui  restent  inaltérables.  Il  y 
a  parfois  une  véritable  dégénérescence  gélatiniforme.  Bruce  et 
Shield,  Mauclaire  fl),  en  ont  récemment  signalé  de  remarquables 
exemples.  Peu  à  peu  la  poche  elle-même  s'altère,  la  paroi  se  rétracte, 
s'épaissit,  prend  une  consistance  cartilagineuse  et  s'infdtre  de  sels 
calcaires.  Le  kyste  entier  s'entoure  ainsi  d'une  véritable  couche 
crétacée  qui  l'isole  complètement,  et  c'est  là  un  des  modes  de  guérison 
définitive  de  cette  affection. 

(1)  Bruce  et  Shield,  Medic.  chir.  Transact.,  vol.  LXXV,  1S93,  p.  175.  —  Mau- 
claire, Soc.  anat.,  21   décembre  1894. 
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Mais  ce  sont  là  des  phénomènes  qui  accompagnent  la  morl  de 
Ihydalide.  L'hydalide  vivante  présente  dans  son  développement 
daulres  particularités  qui  sont  des  plus  importantes.  J'ai  insisté  plus 
haut  sur  la  nature  du  li(juide  normalement  inclus  dans  la  poche  kys- 
tique. En  dehors  de  ses  propriétés  chimiques,  ce  liquide  possède  des 
propriétés  biologiques  des  plus  intéressantes.  Cest  ainsi  qu'il  faut 
certainement  lui  reconnaître  un  certain  degré  de  toxicité.  Les  tra- 
vaux de  .Mourson  et  Schlagdenhauflen,  de  I)ebovc,de  Viron  et  surtout 
d'Achard,  semblent  mettre  ce  fait  hors  de  doute  (l).  Les  accidents 
d'urticaire,  les  nausées,  les  vomissements,  la  dyspnée,  parfois  même 
les  accidents  mortels  rapides,  consécutifs  à  la  simple  ponction  d'un 
kyste,  sont  probablement  dus  à  l'existence  de  quelque  ptomaïne 
élaborée  par  Ihydatide  et  d'ailleurs  plus  abondante  et  plus  nocive  au 
moment  des  périodes  de  grande  activité  fonctionnelle  de  l'animal, 
lors  par  exemple  de  l'éclosion  des  vésicules  fdles  ou  des  échinocoques. 

Bonnet  {ù)  aurait  même  tout  récemment  isolé  cette  ptomaïne  ou 
au  moins  une  ptomaïne  cristallisée  en  forme  de  feuilles  de  fougère  et 
qui  agirait  comme  un  poison  diastolique  du  cœur,  en  déterminant 
chez  les  animaux  des  symptômes  de  collapsus  analogue  à  celui  qui 
a  été  provoqué  chez  l'homme  par  l'intoxication  hydatique. 

Il  est  une  complication  ({ui  présente  pour  le  chirurgien  un 
intérêt  tout  spécial.  C'est  la  siippuralion  du  kyste.  Oui  dit  suppu- 
ration dit  infection.  Pour  déterminer  les  conditions  de  suppuration 
d'un  kyste  hydatique.  il  suffit  donc  de  se  rendre  compte  du  méca- 
nisme de  son  infection.  Chautïard  et  \\'idal  (3  ont  fait  à  ce  sujet 
d'intéressantes  recherches  exposées,  avec  des  observations  à  l'appui, 
dans  la  thèse  de  Raffi  (4). 

Le  liquide  des  kystes  hydatiques  est  normalement  aseptique,  mais 
il  nest  point  bactéricide  et  constitue  même  un  assez  bon  milieu  de 
culture.  Dautre  part,  la  membrane  externe  du  kyste,  comme  celle, 
plus  mince,  de  la  vésicule,  constitue  un  filtre  parfait  et  oppose  à  la 
pénétration  des  microbes  une  barrière  infranchissable.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  substances  solubles  qui  peuvent  parfaitement 
le  traverser  par  des  phénomènes  de  dialyse.  Pour  qu'il  y  ait  infection 
et  suppuration  d'un  kyste,  il  faut  donc  qu'il  y  ait  eiïraction,  rupture, 

(1)  ScHLAGDENHAUFFEN,  Comptcs  rendus  de  VAcad.  des  sciences,  octobre  1882, 
p.  791.  —  Debove,  De  la  pathogénie  de  l'intoxication  hydatique  {Comptes  rendus 
de  VAcad.  des  sciences.  19  décembre  18S7.)— De  l'intoxication  hydatique  (5oc.  meW. 
des  hop..  9  mai  1888).  —  Viron,  Arch.  de  méd.  expérim.,  1892,  p  136.  —  Achard, 
De  l'intoxication  hydatique  [Arch.  gén.  de  méd.,  1888,  p.  310  et  572). 

(2)  BoxNET,  Gaz.  hehdom.,  1897,  p.  758. 

(3)  Chauffard  et  ^^'IDAL,  Recherches  sur  les  processus  infectieux  et  dialytiques 
dans  les  kystes  hydatiques  du  foie  [Soc.  méd.  des  hôp.,  17  avril  1891.  —  Sem. 
méd.,  1891,"^p.  172).^ 

(4)  Raffi,  De  la  pathogénie  clinique  de  la  suppuration  des  kystes  hydatiques  du 
foie,  thèse  de  Paris,  1891. 
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solution  (le  continuité  quelconque  de  la  membrane  extérieure.  Cette 
solution  de  continuité  peut  d'ailleurs  être  très  faible  et  peut  fort 
bien  être  produite  par  les  altérations  dues  à  une  infection  périkys- 
tique  ayant  envahi  la  coque  fibreuse.  Les  agents  pyogènes  peuvent 
d'ailleurs  être  apportés  de  diverses  façons.  L'inoculation  directe,  au 
cours  d'une  ponction  faite  avec  une  aiguille  non  aseptique,  fréquente 
jusqu'en  ces  dernières  années,  ne  doit  plus  se  voir  aujourd'hui,  mais 
les  microbes  infectants  peuvent  être  apportés  sur  le  pourtour  du 
kyste  par  des  voies  moins  directes  :  la  voie  lymphatique,  la  voie 
biliaire,  la  voie  sanguine  (veine  porte  et  artère  hépatique).  Il  semble 
que  ce  soit  la  voie  artérielle  qu'il  faille  incriminer  dans  des  cas  de 
suppuration  du  kyste  au  cours  d'une  grippe  ou  d'une  scarlatine.  La 
voie  veineuse  expliquerait  aussi  bien  cette  infection  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  dans  laquelle  les  ulcérations  intestinales  peuvent 
parfaitement  servir  de  point  de  départ  aux  germes  infectieux. 

D'après  le  relevé  de  Raffi,  c'est  la  voie  biliaire  qui  serait  le  plus 
souvent  suivie,  puisqu'il  l'a  rencontrée  dans  58  p.  100  des  cas.  Cela 
concorde  fort  bien  avec  ce  que  j'ai  dit  au  cours  de  la  description 
des  infections  biliaires  et  des  suppurations  hépatiques. 

Quel  que  soit  son  mécanisme,  la  suppuration  du  kyste  hydatique 
est  un  phénomène  sérieux,  et  qui  commande  une  intervention  rapide, 
puisqu'on  se  trouve  alors  en  présence,  non  plus  d'un  simple  kyste, 
mais  d'un  véritable  abcès  du  foie.  Le  pus  qu'il  contient  peut  présen- 
ter tous  les  caractères.  Il  peut  être  vert,  épais  et  crémeux,  ou  au 
contraire  très  tluide,  constitué  simplement  par  un  liquide  trouble.  Les 
hydatides  qui  nagent  dans  l'abcès  peuvent  être  mortes,  flétries, 
opaques  ou  même  perforées  et  en  partie  détruites.  Un  certain  nom- 
bre d'entre  elles  peuvent  au  contraire  rester  inlactes  et  bien  vivantes 
dans  ce  foyer  septique.  Les  cultures  ont  montré  tous  les  microbes 
pyogènes,  et  surtout  le  streptocoque  et  le  staphylocoque.  Tout 
récemmentencore,  Gaillard  (1 1  y  décelait  la  présencedupneumocoque. 

Il  est  enfin  un  dernier  accident  qui  peut  revêtir  les  formes  les  plus 
diverses,  et  devenir  le  point  de  départ  d'un  processus  de  guérison 
comme  aussi  provoquer  les  complications  les  plus  graves.  C'est  la 
rupture  du  kyste  ou  son  ouverture  dans  ({uelque  cavité  voisine. 
L'ouverture  extérieure,  à  travers  la  paroi  abdominale,  en  général 
dans  la  région  de  l'ombilic,  est  tout  à  fait  exceptionnelle  :  1  cas  seule- 
ment sur  81  d'après  les  relevés  de  Davaine  et  ?>erichs.  C'est  ordinai- 
rement dans  les  cavités  thoracique  et  abdominale  que  se  fait  la  rup- 
ture. Quand  le  kyste  se  développe  vers  le  haut,  il  ulcère  et  traverse  le 
diaphragme  et  peut  se  rompre  dans  la  plèvre,  le  poumon  et  les  bron- 
ches, presque  toujours  du  côté  droit,  très  rarement  dans  le  péricarde. 

(1)  Galliard,  .Soc.   méd.  des  hôp.,  19  avril  ls95. 
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Du  côlé  (le  l'abdomen,  rouverlure  })t'ul  se  faire  dans  une  cavilé  diges- 
live,  estomac,  intestin,  et  surtout  colon.  C'est  là  un  accident  souvent 
favorable,  car  l'ouverture  dans  une  de  ces  cavités  ne  se  fait  pas  sans 
que  des  adhérences  solides  se  soient  préalablement  établies.  Dans  ces 
conditions,  surtout  si  la  communication  est  un  peu  large,  les  hyda- 
tides  sont  expulsées,  soit  dans  les  leces,  soit  par  vomique,  et  la  gué- 
rison  peut  survenir,  après  une  période  de  suppuration  plus  ou  moins 
longue,  car  le  kyste  ne  manque  pas  de  s'infecter. 

L'ouverture  dans  les  voies  biliaires  est  assez  fréquente  {H  sur  7"2 
d'après  Davaine).  Elle  se  produit  par  ulcération  mécanique  de  quelque 
gros  conduit  biliaire  et  en  particulier  du  cholédoque.  11  peut  alors 
survenir  des  phénomènes  de  deux  ordres  :  irruption  de  la  bile  dans 
le  kyste  et  mort  des  hydatides  ;  évacuation  consécutive  des  hydatides 
mortes  par  les  voies  biliaires.  Cette  seconde  éventualité  ne  peut 
guère  se  produire  que  pour  lesliydatides  de  petit  volume,  les  grosses 
restant  dans  l'intérieur  du  kyste,  où,  une  fois  mortes,  elles  dégénèrent 
et  se  transforment  au  point 
de  devenir  méconnaissables. 
C'estlà  encore  un  processus 
de  guérison.  Plus  souvent 
on  voit  se  produire  des 
phénomènes  d'obstruction 
biliaire ,  puis  d'infection 
grave  et  dangiocholite  qui 
entraînent  bien  souvent  la 
mort. 

Piorry  et  Luschka  ont  cité 
des  exemples  d'ailleurs  fort 
rares  d'ouverture  dans  la 
veine  cave. 

L'ouverture  dans  la  cavité 
péritonéale  est  relativement 

rare,  10  sur  81  d'après  Davaineet  Frerichs  (fig.  32).  C'est  qu'en  eft'et  de 
puissantes  adhérences  s'établissent,  suivant  un  processus  bien  connu, 
qui  isolent  le  kyste  du  péritoine  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  développe 
davantage  vers  cette  cavité.  Si  bien  qu'il  est  beaucoup  plus  fréquent 
de  le  voir  ulcérer  quelque  cavité  digestive.  Lorsque  le  kyste  est 
suppuré,  la  grande  séreuse  est  inoculée  et  une  péritonite  infectieuse, 
mortelle  à  brève  échéance,  est  la  conséquence  presque  fatale  de  cet 
accident.  Lorsque  le  kyste,  au  moment  de  sa  rupture,  est  aseptique,  le 
liquide  qui  le  remplit  peut  se  résorber,  non  sans  déterminer  quelques 
accidents  d'intoxication  hydatique  et  en  particulier  de  l'urticaire. 
Les  hydatides  ou  les  échinocoques  vivants  qui  se  répandent  dans 
le  péritoine  peuvent  continuer  leur  évolution  et  leur  prolifération 
en    se   greiTant  pour  ainsi  dire    en   ditïérents    points  de  la    cavité. 


32. 


Kyste  hydatique  rompu   à  la  suite 
d'une  chute. 
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On  peut  ainsi  assister  à  la  guérison  de  ThydaLide  mère  et  au  déve- 
loppement ultérieur  d'un  nombre  souvent  considérable  de  kystes 
hydatiques  secondaires  qui  ne  lardent  pas  à  provoquer  les  accidents 
les  plus  graves.  La  rupture  dans  le  péritoine  est  donc,  à  tout  prendre, 
même  lorsque  le  kyste  n'est  pas  infecté,  une  complication  redoutable. 

heskysles  alvéolaires  qui  sont  dus,  selon  toute  aj^parence,  à  la  pro- 
lifération exogène  de  Thydatide  mère  (Voy.  p.  301 1  ne  ressemblent 
en  rien  aux  kystes  ({ue  je  viens  de  décrire.  Au  sein  du  parencbyme 
hépatique,  on  rencontre  une  masse  plus  ou  moins  volumineuse,  mal 
limitée  sur  sa  périphérie,  creusée  à  son  centre  d'une  cavité  anfrac- 
lueuse,  remplie  de  débris  casécux  et  de  liquide  puriforme.  Sur  le 
pourtour,  on  trouve  une  série  d'îlots  d'aspect  colloïde  séparés  par 
des  travées  plus  ou  moins  irrégulières,  îlots  dans  lesquels  un  examen 
plus  attentif  permet  de  trouver  un  grand  nombre  de  petites  vésicules 
gélatineuses  dont  le  volume,  qui  parfois  ne  mesure  pas  plus  d'un 
vingtième  de  millimètre  de  diamètre,  peut  atteindre  celui  d'une  noix. 
Il  y  a  tout  autour  de  la  tumeur  des  traînées  vésiculaires  irradiées, 
qui  suivent  volontiers  les  vaisseaux  et  les  canaux  biliaires.  L'ensemble 
de  la  tumeur  ressemble  assez  bien  à  un  cancer  colloïde  avec  lequel 
on  l'a  confondue  longtemps.  Mais  l'analyse  microscopique  a  montré 
que  ces  vésicules  colloïdes  n'étaient  autre  chose  que  des  hydatides. 
On  y  retrouve  toutes  leurs  parties  constituantes  :  cuticule  hyaline, 
membrane  granuleuse,  têtes  de  tœnias  avec  ventouses  et  crochets. 
Il  n'y  a  donc  aucun  doute  possible.  Le  bourgeonnement  exogène  est 
seul  capable  d'expliquer  cette  disposition.  Au  centre,  les  vésicules  se 
compriment  et  s'écrasent  les  unes  les  autres,  privées  d'apport  san- 
guin parle  développement  de  vésicules  périphériques  qui  compriment 
ou  oblitèrent  les  vaisseaux,  suivant  un  processus  bien  étudié  dans  la 
thèse  de  Carrière  (l),qui  est  le  travail  le  plus  complet  que  nous  possé- 
dions sur  cette  affection  exceptionnelle.  La  nécrobiose  des  vésicules 
centrales  ne  tarde  pas  à  suivre  ces  oblitérations  et  forme  bientôt  les 
cavernes  anfractueuses  et  irrégulières  qu'on  trouve  au  sein  de  la 
masse  colloïde. 

Cette  affection  extrêmement  rare  est  bien  due  au  développement 
du  Trenia  echinococcus  que  Klemm  a  reproduit  en  faisant  avaler  à 
un  chien  des  hydatides  provenant  d'une  tumeur  alvéolaire.  On  ignore 
sous  quelle  influence  se  fait  cette  prolifération  exogène,  comme  aussi 
pourquoi  c'est  presque  toujours  chez  des  Allemands  du  Sud  qu'on 
observe  la  maladie.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  en  est  à  peu  près 
impossible,  et  le  pronostic  en  est  des  plus  graves,  car  sa  dilïusion 
dans  le  foie  la  met  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie  même  la 
plus  audacieuse. 

(1)  Carrière,  De  la  tumeur  hydatique  alvéolaire,  thèse  de  Paris,  1868. 
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Symptômes.  —  Au  (h'-hul  de  leur  (''\oluli()ii  «4  laiil  (|ii"ils  nOiil  pas 
ac<|nis  un  ('(M'iain  volume,  les  kystes  liydaliques  ne  donnent  lieu  à 
aueun  synijilonie,  ou  tout  au  moins  les  troubles  qu'ils  peuvent  pro- 
voquer sont  tellement  values  rpiils  peu\enl  (Mrc  rapportés  à  une 
alï'ectiou  hé|iatit|ue  ((uelconque.  La  plupart  du  temps,  pour  donner 
lieu  à  (|uel(jue  sii^ne  appréciable,  il  faut  qu'ils  aient  atteint  le  volume 
du  poing,  .lusque-là  ils  passent  presque  toujours  complètement 
inaperçus,  et  sont  impossibles  à  reconnaître  avec  quelque  certitude, 
même  lorsqu'ils  provoquent  quelques  troubles  et  (jue  lattenlion  du 
chirurgien  est  attirée  du  côté  du  foie.  Tant  qu'ils  ne  forment  pas 
nue  tumeur  appréciable,  on  ne  peut  que  les  soup<jonner. 

La  tumeur,  tel  est  en  ell'et  le  signe  capital  par  lequel  se  traduit  le 
kyste  hydatique.  Dès  qu'elle  est  appréciable,  elle  a,  le  plus  souvent, 
des  caractères  assez  nets.  Elle  est  lisse,  arrondie,  régulière,  réni- 
tente  plutôt  que  dure,  avec  une  certaine  souplesse,  une  certaine  élas- 
ticité, quebjuefois  même,  mais  rarement,  lorsqu'elle  est  très  superfi- 
cielle, une  /hictiiation  véritable.  Elle  se  détache  assez  nettement  du 
foie  dans  lequel  elle  paraît  comme  enchâssée.  Il  est  impossible,  hors 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  de  la  séparer  de  la  glande  hépa- 
tique, et  sur  la  paroi  abdominale  ou  le  gril  thoracique  sa  matité  se 
confond  absolument  avec  celle  du  foie.  Elle  n'a  aucun  des  caractères 
de  la  plupart  des  tumeurs  néoplasiques  du  foie,  qui  sont  en  général 
irrégulières,  bosselées,  marronnées,  éparses  en  noyaux  distincts  les 
uns  des  autres.  De  même,  elle  est  assez  nettement  limitée  pour 
qu'il  soit  en  général  facile  de  la  distinguer  d'une  augmentation  de 
volume  du  foie  restant  symétrique  à  lui-même  comme  dans  certa.ines 
cirrhoses. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  des  plus  variables.  Il  semble  d'ailleurs 
plus  ou  moins  considérable  suivant  le  sens  dans  lequel  elle  se  déve- 
loppe, et  l'on  comprend  fort  bien  comment  un  kyste  gros  comme  une 
tète  de  fœtus  développé  près  du  bord  postéro-supérieur  du  foie  peut 
passer  complètement  inaperçu,  alors  qu'une  tumeur  grosse  à  peine 
comme  un  œuf  de  poule  pourra  être  sentie,  si  elle  vient  pointer  der- 
rière l'épigastre.  Ouoi  qu'il  en  soit,  le  kyste  peut  prendre  des  pro- 
portions énormes.  Lorsque,  comme  c'est  le  cas  le  plus  habituel,  il 
se  développe  vers  la  cavité  abdominale,  il  peut  atteindre  l'ombilic,  le 
dépasser,  descendre  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  atteindre 
même  la  fosse  iliaque  gauche,  et  remplir  en  un  mot  l'abdomen  tout 
entier.  Ce  grand  volume  de  la  tumeur  est  même  un  excellent  signe 
pour  reconnaître  sa  nature.  Il  n'y  a  guère,  on  pourrait  même  dire,  il 
n'y  a  pas  de  tumeur  du  foie  atteignant  des  proportions  aussi  grandes 
que  le  kyste  hydatique. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  deux  ou  trois  kystes  hydatiques, 
et  nous  avons  vu  que  le  fait  est  assez  rare,  il  est  possible  dans  cer- 
taines conditions  de  reconnaître  les  deux  tumeurs,  qui  peuvent  faire 
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SOUS  la  paroi  abdominale  des  saillies  séparées.  Mais  il  n'y  faut  pas 
compter,  et  quand  il  y  a  plusieurs  kystes  il  est  extrêmement  rare  que 
celle  multiplicité  ne  soit  pas  méconnue. 

Suivant  la  direction  dans  laquelle  se  fait  laccroissement  du  kyste, 
suivant  sa  migralion,  pour  employer  l'expression  classique,  les  phé- 
nomènes sonl  ditï'érents.  Si  c'est  le  plus  souvent  la  voussure  épif?as- 
Irique  et  sous-costale  que  l'on  observe,  avec  une  zone  de  matilé  cor- 
respondante et  continue  avec  la  matité  hépatique,  on  peut,  par  la 
palpalion  abdominale,  passer  quelquefois  à  côté  de  très  gros  kystes 
sans  les  apercevoir  ;  tel  est  le  cas  lorsqu'ils  proéminent  vers  la  plèvre, 
en  refoulant  le  diaphragme.  Cependant  ils  déterminent  également 
dans  ces  conditions  une  voussure  appréciable  et  limitent  au-dessus 
de  la  région  normale  une  zone  de  matité  supplémentaire  souvent 
considérable. 

Dans  les  kystes  postéro-inférieurs  qui  s'avancent  vers  la  région 
rénale,  c'est  la  fosse  lombaire  qui  est  envahie  et  c'est  en  l'explorant 
par  le  palper  bimanuel,  comme  on  explore  un  rein  malade,  ([uon 
découvrira  la  tumeur. 

Il  est  enfin  des  kystes  pédicules  qui  jouissent  d'une  certaine  mobi- 
lité et  peuvent  donner  lieu  aux  symptômes  les  plus  divers.  Ce  sont 
là  des  détails  sur  lesquels  j'aurai  l'occasion  de  revenir  plus  loin  en 
•'•ludiont  le  diagnostic. 

11  est  un  symptôme  d'une  très  grande  valeur,  on  pourrait  même 
dire  d'une  valeur  presque  absolue,  mais  qui  malheureusement  est 
fort  rare.  C'est  le  frémissement  hydalique.  Ce  signe,  découvert  par 
Blalinen  1801,  étudié  spécialement  par  Briançon,  Piorry,Davaine,etc., 
est  tout  à  fait  particulier.  Comme  il  arrive  toujours  en  pareil  cas, 
toutes  les  descriptions  ne  valent  pas  une  sensation  claire.  Je  ne  l'ai 
pour  ma  part  perçue  qu'une  seule  fois,  mais  avec  la  plus  grande 
netteté,  sur  une  malade  du  service  de  ^'erneuil,  atteinte  d'un  kyste 
énorme  et  distendu.  Pour  le  percevoir,  il  faut  appliquer  les  doigts 
de  la  main  gauche  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  que 
l'on  comprime  doucement.  Puis,  avec  la  main  droite,  on  percute 
légèrement,  à  petits  coups  secs,  la  face  dorsale  des  doigts  de  la  main 
gauche.  Dans  ces  conditions,  on  sent  parfois  très  nettement  un  fré- 
missement particulier,  une  sorte  de  vibration  excentrique  que  je  ne 
saurais  mieux  comparer,  avec  Sade  1),  (piaux  vibrations  qu'on 
obtient  en  percutant  de  même  un  sommier  élastique  ou  mieux  encore 
certains  fauteuils  dont  le  siège  est  fait  dun  large  cuir  tendu  sur  des 
ressorts. 

Ce  frémissement  hydalique  a  donné  lieu  à  des  interprétations 
diverses.  On  a  longtemps  accepté  l'explication  de  Brianeon  qui  vou- 
lait voir  sa  cause  dans  le  choc  des  hydatides  se  heurtant  au  sein  d'un 

(1)  Sade,  thèse  de  Paris,  1876. 
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liquide  de  lension  médiocre.  La  conslalalion  du  IVémissemenl  dans 
des  kystes  iinilocidaires  a  ruiné  celle  Ihéorie,  el  loul  le  monde 
aujourd'hui  pense,  jivec  Davaine,  (jue  ce  phénomène  esl  dû  aux 
vibrations,  aux  ondulations  du  li»piide  enfermé  dans  une  cavité  i"; 
parois  souples  et  éiastiipies.  II  n'esl  d'ailleurs  pas  absolument  patho- 
gnonuini([ue.  On  le  rencontre,  1res  rarement  il  esl  vrai,  dans  d'autres 
tumeurs  constituées  par  un  licpiide  mobile  inclus  dans  une  poche 
mince.  Segond  (1 1  l'a  rencontré  dans  un  kysle  du  ligament  large. 
On  a  même  quelquefois  une  sensation  analogue,  bien  que  beaucou[) 
moins  nette,  en  percutant  un  abdomen  à  parois  minces  distendues 
par  une  ascite  abondante. 

Malheureusement,  il  est  exceptionnel  de  constater  le  frémissement 
hydatique.  Diverses  conditions,  parmi  lesquelles  il  faut  sans  doute 
placer  au  premier  rang  l'épaisseur  des  tissus,  et  en  particulier  du 
tissu  hépatique,  qui  séparent  le  kyste  de  la  main  qui  l'explore,  vien- 
nent s'opposer  à  sa  production.  Lorsqu'il  existe,  c'est  presque  un 
signe  de  certitude,  mais  il  ne  faut  point  compter  sur  lui  pour  affirmer 
la  nature  (hi  mal. 

La  compression  exercée  par  le  kyste  sur  les  organes  voisins  peut 
donner  lieu  à  certains  phénomènes  tout  à  fait  accidentels,  el  qui  nont 
rien  de  spécial  à  la  nature  de  la  tumeur.  C'est  ainsi  que  des  kystes 
mèmepelitspeuvenl,parcompression  desvoiesbiliaires,  déterminer  de 
Viclère,  ou  encore  de  Vascite,  par  compression  de  la  veine  porte.  Le 
développement  exagéré  vers  la  cavité  thoracique  peut  provoquer  une 
dyspnée  intense.  Il  peut  enfin  y  avoir  du  C(Mé  des  organes  intrapéri- 
tonéaux  des  compressions  de  toute  espèce,  et  qui  donnent  lieu  aux 
phénomènes  les  plus  divers. 

Fait  à  noter,  et  qui  dans  certains  cas  difficiles  peut  avoir  quelque 
importance  aupointdevue  du  diagnostic,  la  rate  n'est  point  augmentée 
de  volume.  C'est  un  signe  précieux  et  qui  peut  permettre  de  distinguer 
un  kysle  hydatique  de  certaines  cirrhoses. 

La  douleur  est  des  plus  variables,  parfois  nulle,  et  revêt  le  plus 
souvent  la  forme  d'une  gêne  considérable  qui  va  s'accentuant. 

Les  troubles  digestifs,  gastriques  ou  intestinaux  peuvent  s'observer 
sous  toutes  les  formes  et  à  toutes  les  époques  de  la  maladie. 

L'évolution  de  celle  affection  esl  des  plus  lentes,  et  c'est  en  général 
par  années  qu'elle  se  mesure.  Si  l'hydalide  vient  à  mourir,  le  kysle 
peut  entrer  en  régression  el  guérir  complètement,  toléré  par  les  tissus 
sous  la  forme  d'un  noyau  crétacé  de  peu  de  volume.  Dans  d'autres 
cas,  il  peut  rester  indéfiniment  slalionnaire.  Mais  la  règle  est  de  le  voir 
s'accroître  sans  cesse  au  point  de  déterminer  lentement,  mais  sûre- 

(1)  P.  Segoxd,  Traité  de  chir.  publié  sous  la  direction  de  Duplay  et  Reclus, 
t.  VI,  1898,  p,  1040. 
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ment,  les  pires  accidents.  La  gène  qu'il  apporte  à  raccomplissement 
des  diverses  fonctions,  les  douleurs  qu'il  détermine,  les  compressions 
variées,  la  dyspnée,  etc.,  peuvent  amener  peu  à  peu  un  état  de  dé- 
chéance organique  qui  conduit  le  malade  à  une  lente  cachexie.  Il  est 
alors  à  la  merci  du  moindre  accident  pulmonaire  ou  iiifectieux,  et 
peut  même  s'éteindre  peu  à  peu  par  alTaiblissement  progressif.  Mais 
il  est  plus  fréquent  de  voir  survenir  des  complications  plus  ou  moins 
graves  dues  à  l'évolution  même  du  kyste. 

Son  accroissement  continu  ne  va  pas,  en  etlet,  sans  altérer  sérieu- 
sement les  tissus  qu'il  refoule  peu  à  peu  devant  lui.  Il  peut  ainsi  les 
ulcérer  lentement,  ouvrir  des  cavités  viscérales  voisines,  et,  en  fin 
de  compte,  se  rompre  lui-même  et  provoquer  des  accidents  souvent 
très   graves,  mais  parfois  salutaires. 

C'est  le  plus  ordinairement  vers  la  cavité  thoracique  que  se  fait 
cette  migration.  Sous  rinlluence  de  l'irritation  provoquée  par  le  kyste, 
le  diaphragme,  les  plèvres  pariétale  et  viscérale,  le  poumon  lui- 
même,  adhèrent  les  uns  aux  autres.  Les  couches  qui  limitent  la  cavité 
kystique  s'amincissent  de  plus  en  plus,  et  finalement  la  poche  s'ouvre 
dans  les  bronches.  Cet  accident  peut  donner  lieu  aux  symptômes  les 
plus  divers.  Après  des  phénomènes  d'oppression,  de  douleurs  vers  la 
base  du  poumon  droit,  phénomènes  qui  font  souvent  penser  à  une 
pleurésie,  à  cause  de  l'étendue  de  la  matilé,  de  l'affaiblissement  ou 
de  la  disparition  du  murmure  vésiculaire,  on  peut  voir  survenir 
une  expectoration  plus  ou  moins  abondante  et  plus  ou  moins  prolon- 
gée; le  liquide  expectoré,  d'abord  clair,  parfois  mêlé  de  bile,  ne  tarde 
pas  à  devenir  purulent;  la  fièvre  s'allume,  et  si  le  kyste  infecté  se  vide 
mal,  une  suppuration  rebelle  sétaljlira  qui  finira  par  emporter  le  ma- 
lade au  milieu  d'accidents  d'infection  chronique.  Dans  d'autres  cas,  le 
tableau  est  plus  rapide  et  plus  dramatique.  L'ouverture  est  large  et  la 
communication  se  fait  avec  quelque  bronche  d'assez  gros  calibre.  Le 
malade  ressent  une  douleur  brusque,  syncopale,  puis  tout  à  coup, 
au  milieu  de  phénomènes  de  grave  anxiété  respiratoire,  avec  une  toux 
convulsive,  il  expulse,  mêlés  d'écume  et  de  mucosités  bronchiques, 
des  flots  d'un  liquide  parfois  clair,  parfois  trouble  ou  teinté  de  bile, 
dans  lequel  nagent  des  débris  dhydatides  et  même  des  hydatides 
entières.  A  cette  brusque  vomique,  qui  peut  se  renouveler  plusieurs 
fois,  succède  assez  régulièrement  l'infection  du  kyste  et  des  phéno- 
mènes de  septicémie  ou  de  gangrène  pulmonaire.  Quelquefois  aussi 
le  kyste  peut  se  vider  entièrement,  et  après  une  suppuration  plus  ou 
moins  longue,  qui  s'évacue  par  expectoration,  il  peut  guérir  défini- 
tivement. C'est  là  un  des  modes  de  guérison  spontani'e  les  moins 
exceptionnels  (1). 

L'ouverture  dans  le  poumon  gauche  est  fort  rare  ;  très  rare  aussi 

(1)  Voy.  Re>du,  Des  accidents  consécutifs  à  l'ouverture  des  kystes  liydatiques  du 
foie  dans  les  bronches  (Sem.  méd.,  JS92,  p    496) 
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l'ouverluro  dans  le  péricarde,  (|ui  (loniic  lieu  à  des  plu-iioiiK-nes  de 
|)érieardile  surai^iK"',  el  d'ailleurs  ne  saurai!  ttuèrcèlre  reeouinie  (ju'à 
l'aulopsie. 

La  migralion  vers  rabdomen  el  l'ouverlure  dans  les  cavités  diges- 
lives  donne  lieu  à  des  })hénoniènes  d'une  autre  nature.  Cette  ouver- 
ture se  fait  dans  l'estomac,  l'inleslin  grêle,  et  surtout  le  eôlon,  dont 
les  rapports  avec  le  foie  sont  beaucoup  plus  directs.  L'expulsion  d'iiy- 
dalides  soit  par  vomissement,  soit  dans  les  garde-robes,  est  le  signe 
eeriain  de  celle  complication.  Encore  dans  ce  tlcrnier  cas  est-il  à  peu 
près  impossible  de  savoir  à  quel  point  de  l'intestin  s'est  faite  la  com- 
munication. L'infeclion  du  kyste  est  encore  ici  la  conséquence  néces- 
saire de  l'ouverture  dans  l'intestin.  Ici  cette  infection  n'a  pas  en 
général  des  suites  aussi  redoutables  que  dans  les  cas  d'ouverture  pul- 
monaire. La  communication  se  l'ait  en  elïet  dans  un  point  en  général 
déclive,  l'évacuation  des  matières  septiques  est  facile.  Aussi  est-il  très 
fréquent  de  voir  cette  ouverture  dans  une  cavité  digeslive  se  terminer 
par  laguérison,qui,  d'après  Letourneur, serait  môme  survenue  '21  fois 
sur  32  cas. 

L'ouverture  dans  les  voies  biliaires,  qui  n'est  pas  très  rare,  peut 
présenter  des  signes  identiques  à  ceux  que  je  viens  d'énumérer.  Les 
hydatides,  surtout  si  elles  sont  petites,  passent  dans  l'intestin,  et  il  est 
impossible  desavoir  si  elles  y  sont  parvenues  directement,  ou  si  elles 
ont  emprunté  pour  y  arriver  la  voie  du  cholédoque.  La  plupart  du 
temps  des  phénomènes  de  colique  hépatique,  de  rétention  et  d'infec- 
tion biliaires,  d'ictère  fébrile  permettent  d'affirmer  que  les  débris 
d'hydatides  retrouvés  dans  les  selles  y  sont  parvenus  par  l'intermé- 
diaire des  voies  biUaires. 

L'ouverture  dans  la  veine  cave,  d'ailleurs  très  rare,  ne  saurait 
donner  lieu  à  d'autre  symptôme  qu'à  celui  d'une  mort  presque  subite 
et  ne  peut  être  reconnue  qu'à  l'autopsie. 

L'ouverture  dans  le  péritoine,  due  souvent  à  un  traumatisme,  mais 
relativement  rare,  à  cause  des  barrières  d'adhérences  plastiques  que 
la  séreuse  accumule  au-devant  du  kyste  à  mesure  qu'il  devient  plus 
menaçant,  s'accompagne  d'accidents  qui  varient  beaucoup  avec  l'état 
dukysteau  moment  delà  rupture.  S'il  est  infecté, onassiste  au  dévelop- 
pement rapide  d'une  péritonite  suraiguë  qui  ne  larde  pas  à  emporter 
le  malade.  Si  le  kyste  est  aseptique,  il  n'en  est  pas  de  même.  H  y  a 
souvent  des  phénomènes  spéciaux  et,  en  particulier,  de  l'urticaire  due 
à  cette  intoxication  hydatique  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  mais  le  liquide 
peut  se  résorber  et  le  malade  guérir.  Dans  d'autres  cas,  les  vésicules 
peuvent  continuer  à  vivre  dans  le  péritoine,  et  se  greffer  en  divers 
points  comme  autant  de  kystes  nouveaux  qui  évolueront  à  leur  tour. 
C'est  évidemment  là  une  éventualité  des  plus  graves,  et  qui  un  jour  ou 
l'autre  finit  par  entraîner  la  mort. 

Parmi  les  accidents  les  plus  étranges,  on  a  signalé  la  mort  subite 
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OU  très  rapide  siirvenanl  dans  certaines  circonstances,  et  particuliè- 
rement après  une  ponction  capillaire.  Les  cas  n'en  sont  pas  rares,  et 
tout  récemment  Chauffard  (1)  en  a  signalé  un. 

L'accident,  ou  plutôt  la  complication  qui  intéresse  le  plus  le 
chirurgien,  c'est  bien  certainement  ï infection  du  kyste  et  sa  suppura- 
lion.  J'ai  dit  plus  haut  quel  en  était  le  mécanisme,  je  n'y  reviendrai 
pas.  C'est  une  complication  relativement  fréquente.  Quelle  que  soit 
la  cause  de  l'infection,  les  signes  de  la  suppuration  du  kyste  sont  les 
mêmes.  Ce  sont  ceux  de  l'abcès  du  foie.  La  douleur,  l'œdème  pariétal 
et  surtout  la  fièvre  viennent  témoigner  de  l'infection  de  la  poche, 
qu'il  est  facile  d'affirmer  si  l'on  connaissait  déjà  l'existence  du  kyste. 
Cette  existence  étant  inconnue,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  con- 
fondre le  kyste  suppuré  avec  im  simple  abcès  du  foie  dont  il  a  tous 
les  caractères  et  dont  il  prend  toute  la  gravité. 

Diagnostic.  —  Le  kyste  hydatique  ne  saurait  être  reconnu  que 
lorsqu'il  forme  une  tumeur  d'un  volume  appréciable.  Jusque-là  il  n'y 
faut  point  compter,  et  s'il  donne  lieu  à  des  troubles  digestifs  variés, 
il  est  à  peu  près  matériellement  impossible  d'assigner  à  ces  phéno- 
mènes obscurs  leur  véritable  origine.  11  n'y  a  guère  que  les  éruptions 
<rurticaire,  coïncidant  avec  ces  troubles  digestifs,  parfois  avec  une 
douleur  dans  l'épaule  droite,  ou  une  certaine  tendance  aux  hémor- 
ragies, qui  puissent  faire  songer  au  kyste  avec  quelque  apparence  de 
raison. 

Lorsqu'il  y  a  une  tumeur,  il  n'en  est  pas  de  même  et,  avec  les 
moyens  dont  nous  disposons  aujourd'hui,  il  est  presque  toujours  pos- 
sible de  reconnaître  sa  nature. 

Et  cependant  la  confusion  n'est  pas  rare  et  peut  d'ailleurs  être 
faite  tantôt  avec  des  tumeurs  développées  aux  dépens  du  foie  lui- 
même,  tantôt  avec  des  tumeurs  développées  aux  dépens  d'autres  or- 
ganes, tantôt  enfin  avec  des  affections  d'une  nature  toute  différente. 

Il  est  souvent  très  difficile  de  fixer  la  nature  exacte  d'un  gros  foie. 
Les  congestions  passives,  les  cirrhoses  hypertrophiques  peuvent 
atteindre  un  volume  énorme.  Dans  ces  conditions,  le  foie  conserve 
sa  forme,  et  tout  en  dépassant  de  beaucoup  le  rel)ord  costal,  reste 
symétrique  à  lui-même,  sans  donner  en  aucune  façon  l'impression 
de  cette  tumeur  lisse,  régufière,  arrondie,  rénitente  qu'est  le  kyste 
hydatique.  D'ailleurs,  le  paludisme,  les  troubles  cardiaques,  l'ictère, 
l'augmentation  de  volume  de  la  rate,  d'autres  symptômes  encore, 
seront  d'un  grand  secours  pour  reconnaître  ces  hypertrophies  d'ordre 
médical.  Les  tumeurs  malignes  du  foie,  primitives  ou  secondaires,  ne 
ressemblent  guère  au  kyste  hydatique.  Elles  sont  en  général  d'un 
volume  beaucoup  moindre,  inégales,  bosselées,  marronnées,  dissémi- 
nées dans  le  foie  en  noyaux  épars.  L'évolution  de  la  maladie,  l'aggra- 

(1)    Voy.  Chauffard,  .Se?(i.  méd.,   1896,  p,  265. 
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valion  rapide  ilo  Télal  «i^rnôral  dans  le  cancer,  sont  des  éléments  de  la 
plus  grande  valeur,  mais  inalj^ré  les(iuels  on  peut  quchpieCois  se 
li'omper. 

Lixsi/philis  hc/Kili(/ui\  dont  les  sif'ues  objectifs  sout assez  analof^ues 
i\  ceux  du  cancer,  sera  pour  les  mêmes  raisons  distinguée  du  kyste 
hydatique.  Les  antécédents  spécifiques  pourront  d'ailleurs  mettre  sur 
la  voie,  à  moins  ([u'ils  ne  contribuent,  au  contraire,  à  induire  le  chi- 
rurgien en  erreur,  un  kyste  hydatique  pouvant  évidemment  se  ren- 
contrer chez  un  syphiliti(|ue. 

Les  affections  de  l<i  résicale  hiliaire  peuAcnl  également  devenir  la 
source  d'erreurs,  d'autant  ]dus  que  l'attention  est  aujourd'hui  univer- 
sellement fixée  sur  elles,  (|u'on  y  songe,  qu'on  les  cherche  et  qu'on  en 
voit  parfois  alors  «pTil  n'y  en  a  point.  La  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire,  (|ui  peut  être  quelquei'ois  énorme,  peut  donner  à  s'y  méprendre 
l'impression  d'un  kyste  hydatique.  Cette  tumeur  souvent  arrondie, 
régulière,  rénitente,  faisant  corps  avec  le  foie,  y  ressemble  en  elïet 
beaucoup,  et  l'on  pourrait  s'y  tromper  si  l'on  n'avait  à  sa  disposition 
d'autres  moyens  d'investigation.  Les  inflammations  vésiciilaires,  les 
cholécystites  à  parois  indu  rées  sont  moins  volumineuses,  moins  régu- 
lières et  s'accompagnent  assez  ordinairement  de  poussées  ictériques 
et  fébriles  exceptionnelles  dans  les  kystes.  J'en  dirai  autant  des 
tumeurs  et  des  néoplasmes  de  la  vésicule. 

Les  abcès  du  foie  peuvent  avoir  avec  les  kystes  une  ressemblance 
absolue:  même  tuméfaction,  même  rénitence,  même  siège  au  milieu 
du  foie.  Mais  ici  les  antécédents  tropicaux  ou  dysentériques,  la  dou- 
leur à  la  pression,  l'œdème  de  la  paroi,  les  phénomènes  fébriles  vien- 
nent fournir  des  indices  spéciaux.  Entre  un  kyste  suppuré  et  un  abcès 
du  foie,  le  diagnostic  peut  être  impossible.  L'inconvénient  est  faible, 
puisque  le  traitement  est  le  même.  On  comprend  de  quelle  importance 
peut  être,  en  l'espèce,  l'étude  des  antécédents  du  malade  et  de  l'his- 
toire de  sa  vie. 

Dans  tous  ces  cas,  je  le  répète,  c'est  avant  tout  sur  les  caractères 
physiques  de  la  tumeur,  sa  régularité,  sa  rénitence,  en  même  temps 
que  sur  l'étude  attentive  des  phénomènes  généraux,  qu'on  s'appuiera 
pour  porter  un  diagnostic  ferme.  Le  kyste  hydatique  évolue  en  gé- 
néral comme  une  tumeur  bénigne,  froidement,  lentement,  ne  gênant 
que  par  son  volume.  Il  en  est  tout  autrement  dans  les  affections  mi- 
crobiennes, dyscrasiques,  et  surtout  dans  les  néoplasmes. 

S'il  y  a  plusieurs  petits  kystes  appréciables  à  la  fois,  on  conçoit 
combien  il  peut  être  difficile  de  les  reconnaître.  Et  de  fait  on  les 
méconnaît  le  plus  souvent,  les  prenant  pour  des  noyaux  néoplasiques . 

La  confusion  avec  des  alTections  extrahépatiques,  avec  des  tumeurs 
d'autres  organes,  est  une  de  celles  qu'il  est  parfois  le  plus  difficile 
d'éviter.   Les   erreurs  que  l'on  peut  commettre  varient  infiniment 
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suivant  le  sens  dans  ItMjuel  se  fait  la  migration  du  kyste.  Dans  les 
kystes  de  la  région  anléro-inférieure  sg  développant  vers  l'abdomen, 
on  poin-ra  croire  à  une  liimeurdii  mésentère  ou  de  Vépiploon,  et  surtout 
à  un  kyste  de  l ovaire.  C'est  une  erreur  qu'on  n'en  est  plus  à  compter. 
Un  kyste  volumineux,  assez  mobile  par  rapport  au  foie,  peut  parfaite- 
ment remplir  une  grande  partie  de  l'abdomen,  condjler  la  fosse  iliaque, 
arriver  jusque  sur  les  limites  du  petit  bassin,  au  point  de  pouvoir 
être  senti  par  le  toucher  vaginal. 

Ce  sont  encore  ces  kystes  qui,  lorsqu'ils  atteignent  un  développe- 
ment énorme,  peuvent  présenter  tous  les  caractères  de  Vascite  la  plus 
banale. 

Quant  aux  kystes  pédicules  et  mobiles,  ils  donnent  lieu  à  des  mé- 
prises encore  plus  singulières  :  on  a  pu  les  prendre  pour  un  i-ein  mobile, 
et  tout  récemment  Schwartz  a  cru,  dans  un  cas  semblable,  à  un  filjrome 
de  la  paroi  abdominale. 

Les  kystes  postera-inférieurs,  d'ailleurs  fort  rares,  qui  remplissent  la 
fosse  lombaire,  sont  presque  toujours  pris  pour  des  tumeurs  du  rein, 
A  moins  qu'on  ne  sente  celui-ci,  indépendamment  de  la  tumeur,  ce 
qui  est  rarement  facile,  tout  concorde  à  induire  en  erreur.  Dans  ces 
conditions,  on  les  confondra  avec  les  tumeurs  du  rein,  les  hydroné- 
phroses,  eic.  On  ne  saurait,  dans  ces  cas,  apporter  trop  d'attention  à 
l'étude  des  antécédents  urinaires,  à  l'examen  même  des  urines,  qu'il 
fautd'ailleurs  faire  régulièrement,  puisqu'on  trouve  presque  toujours, 
sinon  toujours,  des  sels  biliaires  dans  les  urines  des  malades  atteints 
de  kystes  hydatiques  Potherat).  Quelquefois,  dans  la  profondeur, 
on  pourra  les  confondre  avec  certaines  collections  purulentes  et  les 
prendre,  par  exemple,  pour  des  abcès  pjar  congestion  ou  récipro- 
quement. 

Les  kystes  antéro-supériems  sont  ceux  qui  ressemblent  le  plus  aux 
tumeurs  communes  du  foie  ou  de  la  vésicule  biliaire.  Je  n'y  reviens 
pas,  mais  les  kystes  postéro-supérieurs  donnent,  eux,  presque  fatale- 
ment naissance  à  des  erreurs  qui  peuvent  être  fatales. 

D'abord,  on  ne  peut  guère  les  reconnaître  avant  qu'ils  aient  un 
certain  volume,  cachés  qu'ils  sont  sous  la  concavité  du  diaphragme 
et  proéminant  dans  l'intérieur  de  la  poitrine,  en  déterminant  au 
niveau  de  la  base  du  thorax  une  matilé  qui  varie  avec  leur  volume.  Les 
kystes  de  moyenne  taille  peuvent  ne  donner  lieu  qu'à  quelques  phé- 
nomènes de  pleurésie  sèche,  avec  légère  augmentation  de  la  matité, 
parfois  une  toux  quinteuse,  et  l'on  conçoit  combien  il  est  facile  de 
confondre  ces  signes  avec  ceux  d'une  légère  intlammalion  pleurale. 
.Quand  le  kyste  augmente  de  volume,  la  matité  augmente  avec  lui, 
le  poumon  est  refoulé  vers  le  haut,  la  respiration  ne  s'entend  plus  à 
la  base,  on  a  tous  les  signes  physiques  d'un  épanchement  pleural,  et 
bien  (ju'ii  n'y  ait  ni  égophonie,  ni  souffle,  nipectoriloquieaphone,nile 
plus  souvent  phénomènes  fébriles,  il  est  i)res(|ue  de  règle  de  se  tromper 
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cl  (le  croire  à  quehiuc  pleurésie  séreuse  donl  loiil  le  inoiidc  connaîl 
la  fréquence. 

Quant  à  dislin<^uer  un  kysle  de  celle  régi(Mi  d'un  kiislc  liijdatùjue 
de  la  plèvre  el  du  poumon  droit,  il  n'y  l'aut  en  vérilé  pas  songer, 
môme  en  s'aidanl  du  plus  scrupuleux  examen  des  anlécédenls  el  de 
l'évolulion  du  mal. 

11  est  donc  facile  de  se  perdre  parmi  cesécueils,  cl  il  en  esl  ici  comme 
dans  beaucoup  d'aulresan'eclions.  Aulanllescas  nels,  classiques,  sonl 
faciles  à  reconnaître  et  donnent  peu  de  prise  à  rhésitalion,  autant 
les  cas  obscurs  dans  les([uels  il  esl  impossible  de  trouver  un  seul 
symptôme  clair  sonl  faits  pour  èlre  méconnus. 

Dans  les  cas  douteux  il  est,  il  est  vrai,  un  moyen  de  diagnostic  d'une 
valeur  parfois  absolue  et  qu'il  esl  bon  de  discuter.  C'est  la  ponction 
exploratrice.  Celle-ci  peut  être  faite  avec  la  minuscule  aiguille  d'une 
seringue  de  Pravaz  qui,  dans  quelques  cas  de  kystes  très  saillants, 
peut  suffire.  Mais  il  faudra,  en  règle  générale,  avoir  recours  à  une 
aiguille  plus  volumineuse  et  un  appareil  plus  sérieux  et  faire  la  ponc- 
tion avec  la  petite  aiguille,  ou  mieux  avec  le  trocart  de  petit  calibre 
des  aspirateurs  de  Dieulafoy  ou  de  Potain.  Le  manuel  opératoire  en 
est  des  plus  simples.  Après  lavage  de  la  paroi,  l'aiguille,  parfaitement 
stérilisée,  doit  être  enfoncée  délibérément  au  point  le  plus  saillant  de 
la  tumeur,  et  à  une  profondeur  qu'on  juge  suffisante  pour  pénétrer 
à  son  centre.  Si,  dans  ces  conditions,  on  retire  le  liquide  transparent, 
incolore  et  limpide  qu'on  ne  rencontre  que  dans  les  kystes  hyda- 
liques,  ou  si  l'analyse  microscopique,  lorsqu'il  est  trouble,  opalin  ou 
purulent,  vient  à  y  déceler  les  crochets  palhognomoniques,  il  est  bien 
évident  que  la  ponction  aura  rendu,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
un  incontestable  service. 

Les  événements  ne  se  présentent  pas  toujours  dune  façon  aussi 
simple.  D'abord,  il  est  fréquent  de  voir  la  ponction  donner  des 
résultats  absolument  nuls,  même  dans  des  cas  que  la  suite  de  la  ma- 
ladie ou  une  opération  ultérieure  permettent  de  reconnaître  avec  cer- 
titude. En  dehors  de  l'oblitération  accidentelle  de  l'aiguille,  incon- 
vénient qui  fait  que  le  trocart,  qu'il  est  possible  de  désobstruer,  me 
paraît  préférable,  il  n'est  pas  rare,  dans  les  kystes  remplis  de  vési- 
cules filles,  de  voir  la  ponction  ne  donner  aucun  résultat.  L'extrémité 
du  trocart,  après  avoir  traversé  la  paroi  du  kysle,  perfore  une  ou 
plusieurs  vésicules  el  finit  par  s'arrêter  dans  l'intérieur  de  l'une  d'elles, 
qui  peut  être  fort  petite  et  ne  contenir  que  quelques  gouttes  de 
liquide.  Dans  ces  conditions,  l'aspiration  ne  donnera  rien;  elle  pourra 
même,  si  on  prend  soin  de  faire  avancer  ou  reculer  l'aiguille,  rester 
absolument  stérile,  soit  par  suite  du  très  petit  volume  de  la  série  de 
vésicules  filles  qui  peuvent  être  ainsi  perforées,  soit  plutôt  à  cause 
de  l'obstruction  du  trocart  par  des  débris  de  membranes  d'hydatides. 
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Une  ponction  bien  faite  en  plein  kyste  hydatique  peut  donc  ne 
donner  aucun  renseignement.  D'autre  part,  il  n'est  pas  prudent,  pour 
éviterl'obstruction  facile  du  trocart,  d'en  prendre  un  trop  volumineux. 
La  perforation  de  la  poche  kystique  doit  être  en  effet  très  étroite,  sous 
peine  de  permettre,  après  le  retrait  de  l'aiguille,  l'écoulement  du  con- 
tenu kystique  dans  l'intérieur  du  péritoine. 

Si  la  ponction  exploratrice  n'avait  d'autre  inconvénient  que  celui 
d'être  parfois  inutile,  il  faudrait  évidemment,  dans  tous  les  cas  dou- 
teux, la  pratiquer  de  parti  pris.  Malheureusement,  elle  n'est  pas  tou- 
jours inoffensive  et  peut  s'accompagner  d'accidents  variés.  Je  ne 
parle  pas  de  l'infection  du  kyste  et  de  sa  transformation  en  un  kyste 
suppuré,  éventualité  sérieuse,  mais  qui  doit  être  évitée.  Elle  ne  peut 
tenir  qu'à  une  faute  dans  l'asepsie  de  l'opérateur  et  on  n'en  saurait 
incriminer  la  ponction  en  elle-même. 

Si  la  ponction  ne  doit  pas  faire  suppurer  le  kyste,  elle  peut, 
lorsque  celui-ci  l'est  déjà,  provoquer  des  accidents  de  péritonite.  Les 
agents  pyogènes  peuvent,  à  la  faveur  de  l'orifice  créé  par  le  trocart, 
pénétrer  dans  le  péritoine  et  y  déterminer  une  infection  circonscrite, 
qui  peut  être  grave,  ou  diffuse,  qui  peut  être  mortelle. 

La  blessure  de  quelque  gros  vaisseau  ou  d'un  organe  important 
est  tout  à  fait  rare.  Mais  il  est  assez  fréquent  d'assister  à  des  accidents 
qu'il  faut  rapporter,  faute  d'explications  plus  satisfaisantes,  à  cette 
intoxication  hydatique  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  C'est  ainsi  que  les 
poussées  d'urticaire  sont  fréquentes  après  la  ponction.  Elles  sont 
d'ailleurs  sans  gravité.  Malheureusement,  à  côté  de  ces  accidents  d'une 
extrême  bénignité,  on  peut  voir  évoluer  tout  à  coup  des  phénomènes 
plus  alarmants,  et  que  rien,  absolument  rien,  ne  permet  de  prévoir. 
C'est  un  prurit  plus  ou  moins  intense,  ce  sont  des  nausées,  du  hoquet, 
des  attaques  épileptiformes,  du  collapsus  cardiaque.  C'est  enfin  la 
mort  survenant  rapidement,  en  vingt  minutes  dans  un  cas  de  Marti- 
neau  fl),  en  vingt-cinq  minutes  dans  un  cas  tout  récent  de  Chauf- 
fard (2)  qui  a  donné  lieu,  de  la  part  de  cet  auteur,  à  une  étude  des 
plus  intéressantes.  C'est  là  un  accident  terrible  et  d'autant  plus  décon- 
certant que  rien  ne  saurait  le  faire  prévoir  et  qu'il  survient  dans  les 
cas  en  apparence  les  plus  bénins.  Dans  l'observation  de  Chauffard,  il 
s'agissait  d'un  kyste  simple,  et  la  ponction  avait  été  faite  avec 
l'aiguille  capillaire  d'une  seringue  de  Pravaz  de  10  centimètres  cubes. 

11  n'est  donc  pas  permis  de  considérer  comme  absolument  inoffen- 
sive cette  ponction  exploratrice  si  bénigne  en  apparence,  et  qui,  heu- 
reusement, reste  telle  dans  l'immense  majorité  des  cas.  C'est  pourquoi, 
si  l'on  tient  comptedes  cas  nombreux  dans  lesquels  les  renseignements 
qu'elle  donne  sont  absolument  négatifs,  on  comprend  qu'elle  perde 
de  jour  en  jour  du  terrain  et  qu'elle  tende  de  plus  en  plus  à  être  rem- 

(1)  Mahtineau,  Union  méd.,  1S75. 

(2)  A.  Ciiauikahi),  Sem.  méd.,  1.S06,  p.  2Gp, 
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placro  par  une  oprration  plus  sérieuse,  mais  en  même  temps  plus 
certaine  dans  ses  résultais  et  qui  a  ce  grand  avantage  de  conslituer, 
le  cas  échéant,  le  premier  temps  d'une  opération  curalive.  Je  veux 
parler  de  Vincision  c.rplora/rice. 

(Vest  là,  il  faut  bien  le  dire,  une  (lucstion  délicate  que  celle  du  f)arli 
î\  prendre  et  du  choix  à  faire  entre  \aponclion  et  Vincision  exploratrice . 
Si  celle-ci  a  l'avantage  de  pouvoir  être  immédiatement  suivie  d'un 
traitement  radical,  celle-là  peut  aussi,  dans  certains  cas,  et  (jui  ne  sont 
pas  rares,  être  considérée  comme  la  première  étape  d'une  méthode 
de  traitement,  le  traitement  par  les  injections  parasilicides,  qui  a 
donné  d'assez  bons  résultats  pour  cpi'on  la  prenne  en  très  sérieuse 
considération.  Klle  suffit  môme  quelquefois  pour  amener  la  guérison, 
et  c'est  alors  un  résultat  vraiment  bien  beau,  obtenu  à  bien  peu  de 
frais. 

Il  n'est  pas  possible,  malgré  ses  aléas,  ses  incertitudes  et  môme 
ses  dangers,  de  rejeter  une  méthode  qui  peut  donner,  dans  certaines 
circonstances,  des  résultats  aussi  favorables,  et  je  crois  que  le  seul 
objet  de  la  discussion  doit  porter,  non  point  sur  les  avantages  de 
l'incision  sur  la  ponction  ou  réciproquement,  mais  bien  sur  les  indi- 
cations particulières  del'une  ou  de  l'autre,  suivant  les  cas  en  face  des- 
quelson  se  trouve,  et  aussi  suivantles  conditions  du  milieu  dans  lequel 
on  opère. 

Ainsi  posée,  la  question  semble  assez  facile  à  résoudre.  On  pourra 
donner  la  préférence  à  la  ponction  dans  les  kystes  bien  accessibles, 
faisant  une  saillie  assez  nette  pour  que  l'aiguille  qui  doit  les  explorer 
ne  puisse  s'égarer,  lorsqu'il  est  certain  que  la  tumeur  n'est  pas  située 
plus  profondément  qu'elle  ne  le  paraît  et  que  nul  organe  ne  vient  s'in- 
terposer entre  elle  et  la  paroi.  Les  kystes  antéro-supérieurs  constituent 
le  type  le  plus  parfait  de  ces  tumeurs  accessibles  et  favorables  à  la 
ponction.  Lors,  au  contraire,  qu'il  y  a  quelque  doute,  non  seulement 
sur  la  nature,  mais  encore  sur  le  siège  de  la  tumeur,  lorsqu'elle 
semble  trop  profonde,  lorsqu'elle  paraît  mobile,  lorsqu'on  ignore  en 
un  mot  ses  rapports  avec  la  paroi,  mieux  vaut  incontestablement 
inciser  celle-ci  pour  aller  voir  ce  qu'il  y  a  derrière  elle.  Dans  ces  cas, 
la  laparotomie  qui,  en  somme,  lorsqu'elle  est  faite  dans  de  bonnes 
conditions,  n'est  pas  beaucoup  plus  grave  qu'une  ponction  simple,  est 
beaucoup  plus  sûre,  parce  qu'elle  permet  de  voir  ce  que  l'on  fait. 
Dans  les  autres  cas,  malgré  l'obscurité  de  la  ponction,  malgré  les 
accidents  qu'elle  peut  entraîner,  je  comprends  très  bien  qu'on  l'em- 
ploie, car  c'est  une  opération  si  simple,  si  commode,  si  pratique, 
qu'elle  est  sous  ce  rapport  bien  préférable  à  l'incision  exploratrice,  qui 
nécessite  tous  les  préparatifs  d'une  grande  opération. 

En  résumé,  je  dirai  donc  :  la  ponction  exploratrice  sera  réservée 
aux  cas  où  la  tumeur  est  bien  accessible,  superficielle,  rétro-parié- 
tale, et  dans  lesquels  il  sera,  pour  une  raison  quelconque,  difficile 
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ou  impossible  d'cnlreprendre  une  opération  aussi  délicate  qu'une 
laparotomie  exploratrice. 

Dans  tous  les  autres  cas,  tumeur  profonde,  mobile,  à  siège  incertain, 
on  choisira  l'incision,  mais  en  se  préparant  à  tout  et  en  ne  l'entre- 
prenant qu'avec  la  résolution  bien  arrêtée  de  la  faire  suivre,  si  la  na- 
ture de  la  tumeur  s'y  prête  —  et  un  kyste  hydatique  doit  s'y  prêter 
dans  tous  les  cas,  —  d'une  opération  complète  destinée  à  guérir  le 
mal  aussitôt  qu'il  aura  été  reconnu. 

Je  n'ai  rien  dit  encore  d'une  méthode  de  diagnostic  tout  à  fait  par- 
ticulière, qui  n'a  point  encore  fait  ses  preuves,  mais  dont  nous  avons 
le  droit  d'espérer  les  plus  grands  résultats.  Je  veux  parler  de  la 
radiographie.  Le  temps  n'est  sans  doute  pas  éloigné  où  elle  nous  per- 
mettra d'apprécier  la  déformation  du  foie,  le  siège  du  kyste  hyda- 
tique, et  peut-être  même  de  reconnaître  la  multiplicité  des  tumeurs. 
Les  résultats  actuellement  obtenus  ne  sont  pas  encore  assez  nets  pour 
qu'il  me  soit  permis  de  m'étendre  davantage  sur  celte  méthode  qui 
a  déjà  donné  des  résultats  admirables  et  qu'il  y  a  deux  ou  trois  ans 
à  peine  personne  n'eût  osé  concevoir. 

Pronostic.  —  Abandonné  à  lui-même,  un  kyste  hydatique  du  foie 
a  toutes  les  chances  possibles  d'entraîner  la  mort  du  malade.  Bien 
qu'il  puisse  y  avoir  des  cas  dans  lesquels  la  guérison  spontanée 
survient  par  mort  de  l'hydatide  ou  ouverture  dans  quelque  organe, 
ils  sont  trop  exceptionnels  pour  qu'on  ait  le  droit  de  compter  sur  eux. 
Mais  le  traitement  donne  de  si  beaux  résultats,  il  est  si  souvent  suivi 
d'une  guérison  radicale,  qu'il  est  aujourd'hui  presque  permis  de  con- 
sidérer comme  une  affection  bénigne  tout  kyste  du  foie  reconnu.  A  la 
condition  cependant  qu'on  ne  perde  pas  un  temps  précieux  et  que 
l'intervention  suive  de  près  le  diagnostic. 

Traitement.  —  La  liste  des  méthodes,  procédés  et  sous-procédés 
par  lesquels  on  a  cherché  à  attaquer  les  kystes  hydatiques  du  foie 
est  des  plus  importantes,  et  je  me  garderai  bien  de  me  lancer  dans 
l'énumération  de  tous  ceux  qui  sont  aujourd'hui  voués  à  l'oubli. 

Personne  ne  songe  plus  au  traitement  interne,  et  les  médicaments, 
depuis  les  vermifuges  jusqu'à  l'iodure  de  potassium,  en  passant  par 
l'huile  empyreumatique,  le  pétrole  et  le  calomel,  n'ont  très  certaine- 
ment d'autre  effet  que  de  délabrer  l'estomac. 

Les  topiques  locaux,  emplâtres,  révulsifs,  caustiques  et  onguents, 
font  peut-être  moins  de  mal,  mais  ne  font  pas  plus  de  bien.  Il  ne 
saurait  plus  être  question   de  ces  procédés. 

Deux  méthodes,  qui  peuvent  l'une  et  l'autre  se  réclamer  de  nom- 
breuses guérisons,  peuvent  être  appliquées  dans  la  cure  de  cette 
afTection.  L'une  consiste  à  provoquer  la  mort  de  l'hydatide  sans  s'oc- 
cuper ensuite  de  son  cadavre,  qui  se  calcifié  et  s'enkyste  au  milieu 
du  tissu  hépatique  qui  le  tolère  indéfiniment,  l'autre  s'attaque  au 
kyste  lui-même,  et  s'efforce,  par  des  procédés  divers,  d'amener  son 
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élimination  (lôfinilive.  Elles  méritent  toutes  deux  (l\Hre  sérieusement 
discutées. 

J'éludiorai  d'abord  les  divers  procédés  <iui  cliorchent  à  provoquer 
la  mort  du  parasite. 

Ponction  simple,  électholyse,  ponction  ASPin.vTnicE.  —  La  ponction 
simple  de  Johert  (de  Lamballe),  admissible  à  Tépociue  où  il  l'a  pro- 
posée et  prati([uée,  n'a  que  les  inconvénients  de  la  ponction  aspiralrice 
sans  en  avoir  les  avantages. 

L'électrolijse,  appliquée  d'abord  en  Islande  par  Thorerensen,  puis 
en  Angleterre  par  Hilton  Faggc  et  Durham,  préconisée  parllenrot  et 
Apostoli,  a  certainementdonnédes  succès,  etil  n'est  pasdéraisonnable 
de  penser  que  le  passage  d'un  courant  galvanique  dans  l'intérieur 
d'un  kyste  puisse  être  mortel  pour  l'hydatide  et  peut-être  même  pour 
les  vésicules  filles. 

Les  insuccès  ne  sont  pas  rares,  témoins  les  cas  de  Semmola  et 
de  Dujardin-Beaumetz,  et  si  la  méthode  n'est  pas  responsable  du  cas 
mortel  de  Leube,  due  à  une  suppuration  el  par  conséquent  à  une 
faute  d'asepsie  qui  eût  pu  se  produire  avec  un  autre  procédé,  elle  est 
certainement  douloureuse  et  ne  présente  en  somme  aucun  avantage 
sur  d'autres  méthodes  qui,  tout  en  étant  aussi  inoffensiveset  au  moins 
aussi  efficaces,  ont  l'avantage  d'être  plus  simples  et  plus  universelle- 
ment applicables. 

L'apparition  des  aspirateurs  de  Dieulafoy  et  de  Potain  a  complète- 
ment transformé  la  fortune  de  la  ponction.  D'une  opération  mal 
réglée,  aléatoire,  à  peu  près  aveugle  et  parfois  dangereuse,  elle  a 
fait  une  opération  régulière,  à  peu  près  sûre  dans  sa  technique  et 
presque  inoffensive.  Hors  les  cas  où  des  membranes  hydatiques 
viennent  obstruer  le  trocart,  l'aspiration  du  liquide  se  fait  facilement 
et  l'évacuation  à  peu  près  complète  est  la  règle.  Aussi  la  ponction 
aspiratrice  simple,  qui  dans  des  cas  très  authentiques  a  suffi  à  la 
guérison,  a-t-elle,  il  y  a  quelques  années,  retrouvé  beaucoup  de 
partisans. 

Elle  est  cependant  passible  d'assez  nombreuses  objections  qui 
expliquent  et  légitiment  la  défaveur  dans  laquelle  elle  est  de  nouveau 
tombée,  au  moins  en  tant  que  méthode  curative. 

D'abord,  s'il  y  a  un  certain  nombre  de  guérisons  incontestables, 
il  y  en  a  beaucoup  qui  restent  douteuses,  les  malades  ayant  été 
perdus  de  vue  peu  de  temps  après  l'époque  de  leur  guérison 
apparente,  et  comme  il  en  est  quelques-uns  qui  ont  dû  subir  plus 
tard  une  laparotomie  secondaire,  il  est  bien  probable  que  beau- 
coup de  malades  portés  comme  guéris  ne  l'ont  été  que  momenta- 
nément (1).  Il  faut  donc  accueillir  avec  quelques  réserves  les  faits 

(1)  Voir  à  ce  sujet,  pour  les  observations,  la  thèse  de  Potlierat.  Paris,  18S9. 
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de  Degoixi^ly,  qui  cite  15  guérisons,  elles  30 succès  de  Murchison  (2). 
D'ailleurs,  il  est  bien  évident  que,  dans  les  cas  fréquents  où  le  kyste 
est  rempli  d"hydatides  de  volume  variable,  la  ponction  ne  saurait  les 
vider  ou  les  tuer  toutes  et  que  l'opération  reste  forcément  incom- 
plète. Quant  aux  accidents  qui  peuvent  survenir,  infection,  suppu- 
ration, écoulement  du  liquide  dans  le  péritoine,  ils  ne  sont  pas  par- 
ticuliers à  la  méthode  de  la  ponction  simple  et  viennent  aussi  bien 
grever  la  méthode  de  la  ponction  suivie  d'injections  parasiticides. 
Ces  dangers,  d'ailleurs  rares,  ne  sauraient  être  portés  au  passif  de  la 
méthode,  puisqu'ils  se  retrouvent  dans  tous  les  procédés.  Ce  que 
Ion  peut,  ce  que  Ion  doit  reprocher  surtout  à  la  ponction  simple, 
c'est  son  insécurité,  c'est  son  insuffisance  trop  fréquente,  qui  doit 
lui  faire  préférer,  dans  des  conditions  analogues  et  malgré  son 
extrême  simplicité,  la  ponction  suivie  de  l'injection  inlrakystique  de 
substances  parasiticides,  qui  lui  est  incontestablement  supérieure. 
La  ponction  simple  ne  saurait  être  recommandée  comme  moyen  de 
traitement.  Elle  ne  doit  plus  être  employée  que  comme  moyen 
d'exploration,  dans  les  conditions  spécifiées  plus  haut.  Encore  le 
chirurgien  devra-L-il  toujours  être  prêt  à  la  compléter  par  une 
injection  toxique,  au  cas  où  elle  permettrait  de  reconnaître  avec 
certitude  la  présence  du  kyste  hydalique. 

Ponction  suivie  d'injection  parasiticide  :  pkocédés  de  Bacelli,  de 
Debove,  de  Hanot.  —  La  ponction  aspiratrice  suivie  de  l'injection  de 
substances  parasiticides  est  une  méthode  de  grande  valeur.  L'idée 
de  tuer  Ihydalide  par  l'injection  de  certaines  substances  est  déjà 
ancienne.  Auguste  Voisin,  sous  l'inspiration  de  Dolbeau,  avait 
en  1857  injecté  de  la  bile,  réalisant  ainsi  artificiellement  ce  qui 
s'observe  quelquefois  au  cours  de  l'évolution  naturelle  des  kystes; 
Boinet  avait  employé  la  teinture  d'iode,  et  ces  deux  procédés,  le 
dernier  surtout,  ont  donné  des  succès.  Mais  ils  étaient  infidèles  et 
souvent  dangereux.  L'aspiration  est  venue  les  faciliter  et  régulariser 
leur  action,  surtout  depuis  qu'on  a  substitué  à  ces  liquides  des 
substances  plus  énergiques  et  en  particulier  le  subhmé.  Cette 
méthode,  qui  porte  le  nom  de  Bacelli,  était  pour  ainsi  dire  dans  l'air, 
car  un  certain  nombre  d'opérations  ont  été  faites  à  peu  près  à  la 
même  époque  par  des  médecins  différents.  Mesnard  (de  Bordeaux) 
avait  même,  dès  1884  (3),  lavé  unkysle  suppuré  avec  un  litre  et  demi  de 
sublimé  et  obtenu  une  guérison  complète.  Sennet  (4)  avait  employé 
en  même  temps  que  Bacelli  un  procédé  identique.  Quoi  qu'il  en  soit, 

(1)  Degoix,  thèse  de  Paris,  1877. 

i2)  Cilé  par  Mi>jar,  thèse  de  Lyon,  1889  (on  trouvera  dans  cette  thèse  des  indi- 
cations bibliographiques  très  complètes). 

(3)  Mesnard,  Gaz.  hebd.  des  se.  méd.  de  Bordeaux,  1884. 
[i]  Sennet,  The  Lancet,  18  juin  1887. 
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Bacclli  (1),  après  avoir  évacué  par  aspiration  environ  20  grammes 
lie  liquide  hydalique,  le  remplacja  par  une  égale  quanlilé  d'une  solu- 
lion  de  sublimé  à  1  p.  1000.  Cela  sulTil  pour  tuer  Thydalide,  au 
moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  car  il  y  a  des  observations 
assez  nombreuses  de  guérisons  incontestables. 

Debove  (2),  qui  a  repris  la  question  en  Fi-ance  et  s'en  est  très 
sérieusement  occupé,  a  modifié  le  procédé  de  Bacelli.  Il  évacue  la 
plus  grande  ([uantité  possible  de  liquide,  [)uis  il  le  remplace  par  une 
quantité  assez  considérable  de  liqueurdeVan  Swieten  —  500  grammes 
en  trois  fois,  dans  son  premier  cas  —  qu'il  aspire  à  son  tour  après 
l'avoir  laissée  quebiue  temps.  11  s'agit  donc  là,  en  réalité,  d'un  véri- 
table lavage.  II  a  également  employé,  dans  son  second  cas,  un  litre 
dune  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  5  p.  100  et  a  finalement  proposé 
d'injecter  simplement  100  grammes  de  liqueur  de  \an  Swieten,  que 
l'on  retire  au  bout  de  dix  minutes. 

Hanot,  enfin,  combine  les  deux  procédés  précédents  en  faisant  une 
évacuation  aussi  complète  que  possible  et  en  injectant  ensuite  dans 
l'intérieur  du  kyste  une  dose  assez  faible  de  sublimé  à  1  p.  1000  — 
30  ou  40  grammes  au  maximum.  De  sorte  qu'on  se  trouve  ainsi  en 
présence  de  trois  procédés  un  peu  différents  les  uns  des  autres. 

Le  procédé  de  Bacelli,  dans  lequel  on  injecte  du  sublimé  à  dose 
non  toxique  sans  évacuation  préalable  du  kyste;  le  procédé  de 
Debove,  dans  lequel,  après  évacuation  du  kyste,  on  injecte  une  forte 
dose  de  sublimé  que  l'on  retire  ensuite  ;  le  procédé  de  Hanot,  dans 
lequel,  après  évacuation  aussi  complète  que  possible,  on  abandonne 
dans  le  kyste  du  sublimé  à  dose  non  toxique. 

Bien  que  ces  procédés  aient  donné  les  uns  et  les  autres  de  beaux 
succès,  il  semble  bien  que  le  dernier,  celui  de  Hanot,  soit  préférable 
aux  deux  autres.  On  peut,  en  effet,  reprocher  au  procédé  de  Bacelli  de 
ne  pas  suffisamment  diminuer  la  pression  intrakystiqueet  de  permettre 
une  facile  irruption  dans  le  péritoine  de  ce  liquide  sous  pression, 
liquide  qui  peut  être  infecté,  et  qui  en  tous  cas  est  toxique.  Quant 
au  procédé  de  Debove,  qui  obvie  à  ce  réel  inconvénient,  il  en  pré- 
sente un  tout  aussi  sérieux  car  la  dose  toxique  de  sublimé  injecté  peut 
fort  bien,  à  la  suite  de  loblitération  de  l'aiguille  ou  de  toute  autre 
raison,  rester  emprisonnée  dans  le  kyste,  sans  qu'il  soit  possible  de 
l'aspirer  de  nouveau,  et  il  peut  y  avoir  de  ce  fait  des  accidents  d'intoxi- 
cation graves  et  même  mortels.  Cette  éventualité  redoutable  avait 
même  conduit  Chauffard  et  Juhel-Bénoy  à  remplacer  le  sublimé  par 
une  solution  saturée  denaphtol.  jNIirande  3)  s'en  montre  enthousiaste; 
il  ne  semble  cependant  pas  que  le  cas  de  Juhel-Rénoy,  qui  a  nécessité 
dix  ponctions,  soit  très   encourageant.    D'autre  part,    les  insuccès 

(1)  Bacelli,  Riforma  medica,  H  juin  et  30  août  1887, 

(2)  Debove,  Soc.  méd.  des  hop.,  12  octobre  1888. 

(3)  MiRAADE,  thèse  de  Bordeaux,  1890. 
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sont  nombreux,  et  Scgond  (1)  Ta  employé  deux  fois  sans  aucun  béné- 
fice ;  aussi  préfère-t-il  de  beaucoup  le  sublimé.  Avec  ce  dernier  para- 
siticide,  la  plupart  des  accidents,  ceux  tout  au  moins  qui  tiennent  aux 
procédés  de  Bacelli  et  de  Debove,  peuvent  être  évités  presque  à  coup 
sûr  par  le  procédé  de  Hanot.  En  injectant,  après  évacuation,  une 
dose  non  toxique  de  sublimé,  on  aura  en  effet  toutes  chances,  grâce 
à  la  vigueur  du  poison,  de  tuer  l'hydatide  sans  tuer  le  malade  par 
irruption  dans  le  péritoine,  ou  absorption  directe  à  travers  la  paroi 
kystique.  Les  résultats,  au  dire  de  Morin  (2),  qui  a  fait  du  procédé 
de  Hanot  une  étude  complète,  en  sont  vraiment  très  encourageants. 
Ils  seraient  même  tout  à  fait  remarquables  s'il  n'était  pas  permis  de 
penser  qu'un  certain  nombre  de  cas  considérés  comme  guéris  ont 
peut-être  donné  lieu,  plus  lard,  à  une  récidive.  Sur  27  kystes, 
dont  11  suppures,  il  n'y  aurait  eu  en  effet  que  deux  insuccès  relatifs. 
J'avoue  que  ces  résultats  me  semblent  trop  beaux  et  me  laissent 
convaincu  qu'une  observation  plus  prolongée  eût  peut-être  un  peu 
abaissé  cette  proportion  magnifique.  Il  semble  en  effet  bien  difficile 
d'admettre  que  des  kystes  pleins  de  vésicules  filles,  et  surtout  des 
kystes  suppures,  impossibles  par  conséquent  à  évacuer,  puissent 
guérir  aussi  facilement,  même  après  la  mort  des  hydatides  secon- 
daires, et  l'on  sait  d'autre  part  combien  ces  kystes  sont  fréquents. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  admettant  la  possibilité  et  même  la 
probabilité  d'un  certain  nombre  de  récidives,  les  résultats  thérapeu- 
tiques sont  encore  remarquables  et  méritent  d'être  pris  en  très 
sérieuse  considération. 

La  technique  d'une  opération  aussi  efficace  est  assez  simple  pour 
que  personne  n'ait  à  reculer  devant  son  exécution.  Nul,  en  effet,  ne 
saurait  être  rendu  responsable  des  accidentsétranges  qu'elle  peut  par- 
fois entraîner  :  urticaire,  collapsus,  mort  rapide;  ilséchappent  à  toute 
prévision,  à  toute  précaution,  à  toute  compétence,  et  peuvent  sur- 
venir entre  les  mains  du  plus  habile.  Il  n'y  a  qu'un  accident  dont 
l'opérateur  puisse  être  l'auteur  direct  et  responsable,  c'est  l'infection. 
Aussi  prendra-t-on  toutes  ses  précautions  pour  l'éviter;  mais  si 
elles  sont  faciles  et  presque  élémentaires,  il  faut  les  prendre,  et 
bien  savoir  que  nul  n'a  le  droit  de  pratiquer  dans  un  foie  une  ponc- 
tion exploratrice,  évacuatrice  ou  curative,  s'il  n'est  sûr  de  son 
asepsie.  J'insiste  sur  ce  point  parce  que,  dans  ces  opérations  en  appa- 
rence insignifiantes,  on  se  laisse  naturellement  aller  à  négliger 
certaines  précautions  qu'on  ne  manquerait  pas  de  prendre  s'il  s'agis- 
sait d'une  opération  plus  importante.  La  paroi  doit  être  nettoyée, 
les  mains  désinfectées,  l'aiguille   stérilisée,    comme    s'il   s'agissait 

(1)  P.  Second,  Traité  de  chir.,  publié  sous  la  direction  de  Duplay  et  Reclus, 
t.  VI,  1898,  p.  1060. 

(2)  Morin,  thèse  de  Paris,  1891. 
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d'une  lajxiroloiMic  vérilablo.  Dans  ces  conditions,  on  aura  lait  loul, 
ce  qu'il  est  Ijuniaincuicnt  possible  de  faire  pour  éviter  les  complica- 
tions évilables,  et  si  le  malheur  veut  ([u'un  accident  d'ordre  non 
inl'eclieux  vienne  à  se  protluire,  nul  n'aura  rien  à  dire  et  l'opéra- 
teur lui-môme  n'aura  rien  à  se  reprocher. 

C'est  le  trocart  moyen  de  Dieidal'oy  ou  de  Potain  ([u'on  choisira. 
11  est  assez  gros  [)our  permettre  une  évaculion  assez  rapide  du 
liquide  tout  en  ne  faisant  A  la  paroi  kystique  qu'une  insignifiante 
piqûre.  11  sera  donc  enfoncé  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur  ([ue 
fixe  la  main  gauche.  La  main  droite,  ({ui  le  pousse  délibérément,  ne 
s'arrête  que  lorscju'on  juge  c^u'il  a  pénétré  à  la  profondeur  conve- 
nable. En  lui  imprimant  de  légers  mouvements  dans  tous  les  sens, 
on  verra  si  son  extrémité  est  libre  et  si,  par  consétjuent,  elle  plonge 
dans  une  cavité.  Puis  on  aspire  la  plus  grande  quantité  possible 
de  li([uide,  en  ayant  toujours  soin,  à  mesure  qu'il  s'écoule,  de 
déprimer  la  paroi  abdominale  et  de  la  repousser  dans  la  profondeur 
afin  de  l'empêcher  de  perdre  le  contact  du  kyste.  L'écoulement  peut 
se  continuer  sans  interruption  jusqu'à  la  fin.  Il  est  plus  ordinaire  de 
le  voir  s'interrompre.  Cette  interruption  peut  tenir  à  l'obstruction 
du  trocart  par  quelque  débris  de  membrane.  Il  est  alors  assez  facile  de 
le  désobstruer.  Mais  si  les  vésicules  filles  sont  nombreuses,  leur  paroi 
viendra  sans  cesse  oblitérer  l'orifice  du  trocart  aspirateur  et  l'évacua- 
tion du  kyste  pourra  être  impossible.  Parfois,  l'interruption  est  due 
à  ce  que  la  paroi  de  la  poche  kystique  elle-même  vient  au  contact  de 
l'extrémité  du  trocart.  Quelques  petits  mouvements,  un  léger  retrait 
de  celui-ci  permettront  à  l'écoulement  de  se  reproduire. 

Dès  que  l'évacuation  sera  jugée  complète,  ou  tout  au  moins  aussi 
complète  que  possible,  on  injectera  par  le  trocart  une  vingtaine  de 
grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  on  retirera  vivement  l'instru- 
ment en  abandonnant  dans  la  poche  le  liquide  injecté.  Quelques 
gouttes  de  collodion  oblitéreront  la  piqûre  extérieure.  Un  pansement 
ouaté  compressif,  maintenu  par  un  bandage  de  corps,  sera  rais  en  place, 
et  le  malade  sera  pendant  quelques  jours  tenu  dans  une  immobilité 
rigoureuse. 

Le  procédé  de  Debove  est  presque  identique.  Il  ne  dilVère  de  celui-ci 
queparce  que  l'injection  est  plus  abondantect  que, dès  qu'elle  estfaite, 
on  se  garde  bien  de  retirer  le  trocart.  On  le  laisse  en  place  et  quelques 
minutes  après  on  aspire  de  nouveau  en  enlevant  cette  fois  le  liquide 
toxique.  On  peut  ainsi  faire  un  véritable  lavage  de  la  poche  dans 
aquelle  on  fait  passer  parfois,  après  le  sublimé,  une  certaine  quan- 
tité d'eau  bouillie  ou  même  encore  d'eau  salée  destinée  à  enlever 
l'excès  de  sublimé  et  à  prévenir  des  accidents  d'intoxication  possible. 

Quant  au  procédé  de  Bacelli,  le  plus  simple  de  tous,  il  peut  se  faire 
avec  une  seringue  d'une  capacité  de  20  centimètres  cubes  environ. 
On  enfonce  dans  le  kyste  l'aiguille  fine  qu'elle  porte,  on  aspire  jusqu'à 
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ce  que  la  seringue  soit  pleine,  puis,  laissant  l'aiguille  en  place,  on 
vide  la  seringue  qu'on  emplit  de  nouveau  de  la  solution  à  injecter; 
on  pousse  alors  celle-ci  dans  le  kyste  où  on  l'abandonne. 

J'ai  dit  plus  haut  pourquoi  c'est  au  procédé  de  Hanot  qu'il  faut 
donner  la  préférence. 

Ouverture  du  kyste.  Procédés  anciens.  —  L'ouverture  du  kyste, 
V  évacuation  de  son  contenu,  et,  si  possible,  Y  enlèvement  immédiat  de 
la  poche  kystique  elle-même,  tel  est  le  traitement  vraiment  chirurgical 
que  je  vais  maintenant  exposer.  Il  n'a  pas  seulement  pour  but, 
comme  les  méthodes  précédentes,  de  tuer  l'hydatide.  Il  se  propose 
d'amener  son  élimination  définitive. 

Bien  que  Ledran,  dès  1737,  semble  être  le  premier  qui  ait  ouvert 
un  kyste  hydatique  du  foie,  c'est,  en  réalité,  à  Récamier  qu'il  faut 
attribuer  l'honneur  d'avoir  le  premier,  en  1825,  préconisé  cette 
méthode.  Bien  que  cet  éminent  chirurgien  ait  été  sur  beaucoup  de 
points  un  hardi  précurseur,  il  ne  pouvait  pas  ne  pas  être  de  son  temps, 
et  c'est  avec  la  potasse  caustique  qu'il  pénétrait  jusque  dans  la  cavité 
de  l'abcès.  Cette  méthode  avait  l'avantage,  précieux  pour  l'époque, 
de  déterminer  des  adhérences  entre  le  péritoine  hépatique  et  le  péri- 
toine pariétal  et  d'éviter  ainsi  l'ouverture  de  la  séreuse.  Les  caustiques 
étaient  lents  et  douloureux;  aussi  Récamier  proposa-t-il  lui  môme  de 
modifier  son  procédé  et  d'inciser  jusqu'à  la  séreuse,  en  appliquant 
alors  la  pâte  caustique  pour  provoquer  des  adhérences.  Dès  que 
celles-ci  étaient  établies,  dans  un  second  temps,  on  incisait  le  kyste. 

En  1830,  Bégin  mit  en  pratique  ce  procédé  et  lui  donna  son  nom. 
Nous  verrons  que  beaucoup  plus  tard  il  nous  revint  d'Allemagne, 
baptisé  du  nom  de  Volkraann,  son  rénovateur  d'outre-Rhin. 

Le  procédé  par  les  caustiques  avait  trop  d'inconvénients  pour 
qu'on  ne  lui  en  substituât  pas  un  autre.  Jobert  de  Lamballe,  puis  Dol- 
beau  et  surtout  Boinet  (1859)  préconisèrent  la  ponction  avec  un  gros 
trocart  laissé  à  demeure  et  par  où  les  hydatides  s'échappaient  tant 
bien  que  mal  au  dehors.  Mais  rien  n'était  plus  incertain  que  cette 
évacuation  et  Boinet  lui-même,  Simon,  Kiïster,  Verneuil  employèrent 
longtemps  le  procédé  de  la  double  ponction,  faite  en  général  avec 
deux  trocarts  enfoncés  à  3  centimètres  l'un  de  l'autre.  Au  bout  de  quel- 
ques jours,  les  adhérences  étant  établies,  les  deux  orifices  étaient 
réunis  par  une  incision  au  bistouri  ou  au  thermocautère,  donnant 
ainsi  une  large  ouverture  et  permettant  un  drainage  relativement 
facile. 

Tous  ces  procédés,  encore  en  faveur  il  y  a  quelques  années  à  peine, 
ont  aujourd'hui  vécu.  Il  en  est  de  même  des  modifications  de  détails 
que  certains  chirurgiens,  et  en  particulier  Tillaux,  leur  avaient  fait 
subir.  Il  en  est  de  môme  du  procédé  de  Volkmann,  identique  d'ail- 
leurs à  celui  de  Bégin,  à  cela  près  que  la  pâte  de  Vienne  est  remplacée 
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par  un  paiiscuRMil  anlisrj)li(jiu',  el  (jui  fui  accueilli  chez  nous  avec 
d'autant  plus  de  laveur  cju'il  était  |)assé  par  l'Allemagne  pour 
revenir  en  France. 

Incision  kn  un  temps.  —  11  n'y  a  plus  aujourd'hui  (pTune  méthode, 
lincision  du  kyste  en  un  temps.  Encore  est-elle  suivie  de  résultats 
fort  différents  suivant  qu'après  incision  du  kyste  on  le  suture  à  la 
paroi  d'ajirès  un  procédé  identique  à  celui  (lu'on  emploie  pour  les 
abcès  du  foie,  ou,  au  contraire,  qu'on  le  réduit  dans  le  ventre  après 
avoir  oblitéré  la  cavité  du  kyste. 

Le  premier  procédé,  celui  de  Vonvcrlure  el  de  la  marsupidlisalioii 
du  kyste,  est  celui  de  Lindemann,  dontlej)remier  cas  remonte  à  1871, 
légèrement  perfectionné  par  Landau,  appliqué  dès  187G  par  Sanger, 
exposé  tout  au  long  dans  la  thèse  de  Kirchener  en  1879  et  bien  vite 
adopté  par  Lawson  Tait.  11  est  assez  extraordinaire  (pi'il  n'ait  guère 
été  appli([ué  en  France  que  vers  1885,  où  il  a  été  d'ailleurs  immédia- 
tement adopté  par  tous  les  chirurgiens  et  où  le  temps  perdu  a, 
depuis  cette  époque,  été  largement  rattrapé,  malgré  l'apparition  de 
la  méthode  de  Bacelli-Debove  qui,  vers  1888,  a  menacé  de  remplacer 
dans  bien  des  cas  cette  incision  directe. 

Procédé  de  Pierre  Delbet.  Incision  et  suture  sans  drainage.  — 
Mais  voici  que  tout  récemment  Pierre  Delbet  (1)  nous  a  fait  con- 
naître un  autre  procédé  que  je  crois,  pour  ma  part,  de  beaucoup  pré- 
férable au  précédent,  et  qui,  j'en  ai  la  conviction,  est  destiné  à  le 
remplacer,  au  moins  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  C'est  Vinci- 
sion  suivie  de  V extirpation  de  la  vésicule  mère  et  de  la  suture  du  kyste 
sans  drainage.  Thornton  en  1883,  Bond  en  1891,  et  enfin  Billroth, 
avaient  mis  en  pratique  avec  quelques  variantes  cette  manière  de 
faire.  Mais  leurs  opérations  étaient  restées  isolées  et  absolument 
inconnues  en  France  lorsque  Pierre  Delbet,  ignorant  ces  tentatives 
antérieures,  imagina  de  son  côté  cette  opération,  à  laquelle  il  ajouta 
même  un  perfectionnement  sérieux,  le  capitonnage  du  kyste  destiné 
à  faire  disparaître  sa  cavité  avant  de  la  suturer  et  de  la  réduire.  Peu 
de  temps  après  la  première  opération  de  Delbet,  qui  eut  lieu  le  13  dé- 
cembre 1895,  Posadas  (2)  publia  quatre  observations  identiques. 
Depuis  cette  époque,  Nélaton  et  Chaput  y  ont  eu  recours,  il  est  de- 
venu presque  courant  en  Australie  où  Ilamilton-Russel,  Poulton, 
Barnett,  Moore,  Sterling  en  ont  publié  d'assez  nombreuses  obser- 
vations. Enfin  Baraduc  (3)  vient  de  lui  consacrer  une  très  intéres- 
sante thèse  qui  nous  montre  avec  une  véritable  évidence  les  avantages 
de  cette  méthode.  Le  temps  me  paraît  donc  venu  de  donner  au  pro- 

(1)  Pierre  Dei.det,  Acad.  de  méd.,  18  février  el  28  mai  1896. 

(2)  Alex.  Posadas,  Anales  del  cire,  medic.  Argenllno,  31  déc.  1895. 

(3)  Frank  Baraduc,  Traitement  des    ivystes  hydat  ([ues  abdominaux,   thèse    de 
Paris,  1898. 
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cédé  deDelbet,  dans  les  livres  classiques,  la  place  qu'il  mérite,  c'est- 
à-dire  la  première,  car  j'ai  la  conviction  que,  lorsqu'il  sera  bien  connu, 
il  ne  pourra  que  s'enrichir  de  tout  ce  que  perdra  le  procédé,  aujour- 
d'hui pres(|ue  universel,  d'ouverture  et  de  marsupialisalion.  Le  pro- 
cédé de  Lindemann-Landau,  s'il  constitue  un  progrès  inappréciable 
sur  les  procédés  antérieurs,  a  cependant  des  inconvénients.  S'il  est 
en  général  suivi  de  guérison,  celle-ci  est  toujours  lente  et  il  est  com- 
mun de  rencontrer  des  fistules  interminables  ou  des  éventrations 
toujours  pénibles.  Il  n'est,  en  outre,  pas  très  rare  de  voir  la  sup- 
puration de  la  poche  entraîner  peu  à  peu  une  cachexie  mortelle. 
Ce  sont  là  des  faits  qu'on  peut  constater  lorsqu'on  prend  la  peine  de 
rechercher  et  de  revoir  les  opérés  longtemps  après  leur  sortie  de 
l'hôpital. 

Si  l'on  juge  le  procédé  de  Pierre  Delbet  par  les  20  cas  analysés 
avec  soin  dans  la  thèse  de  Baraduc  on  trouve  d'abord  18  guérisons, 
survenues,  ce  qui  est,  en  l'espèce,  fort  important,  dans  un  laps  de 
temps  variant  de  huit  jours  à  un  mois.  Il  n'y  a  ni  fistules  persistantes, 
ni  éventration  consécutive.  Les  deux  derniers  cas  ont  suppuré.  Il 
n'en  est  résulté  que  la  nécessité  de  rouvrir  la  plaie  et  la  poche  kys- 
tique, comme  un  abcès  du  foie.  Encore  un  de  ces  deux  cas,  dans 
lequel,  au  moment  de  l'opération,  le  liquide  était  trouble,  n'aurait-il 
pas  dû  être  traité  par  la  réunion  sans  drainage,  mais  bien  par  l'ancien 
procédé  de  marsupialisation.  Enfin,  sur  ces  vingt  malades,  on  ne 
trouve  aucun  cas  de  mort. 

Il  me  semble  donc  incontestable,  en  présence  de  résultats  aussi 
bons,  qu'on  ne  saurait  hésiter  et  f[u'il  faut  employer  ce  procédé 
toutes  les  fois  qu'il  est  applicable.  Il  y  a  évidemment  une  contre-indi- 
cation absolue  :  c'est  l'existence  d'un  kyste  suppuré.  Celui-ci  doit 
être  largement  ouvert  et  suturé  à  la  paroi.  L'incrustation  de  la  poche 
kystique  par  des  sels  calcaires,  d'ailleurs  rare,  pourrait,  dans  certains 
cas,  rendre  impossibles  le  capitonnage  de  la  poche  et  son  oblitéra- 
tion. De  môme  l'existence  d'une  hémorragie  dans  l'intérieur  du  kyste 
rendrait  imprudentes  sa  suture  et  sa  réduction.  La  zone  fibreuse 
qui  entoure  la  vésicule  mère  est  très  pauvre  en  vaisseaux,  et  si  on 
a  eu  soin  d'enlever  cette  vésicule  sans  violence,  sans  grattages,  ce  qui 
est  en  général  facile,  on  obtient  une  poche  sèche,  que  le  capitonnage 
transforme  en  une  cavité  virtuelle,  et  dans  laquelle  il  ne  se  fait  pas 
d'hémorragie. 

Une  fistule  biliaire  intrakystique  pourrait  également  s'opposer 
à  la  réduction  sans  drainage.  Encore  cette  contre-indication  n'est-elle 
pas  absolue  et  Delbet  a  pu  oblitérer,  par  une  suture,  une  fistule  ana- 
logue et  fermer  ensuite  la  poche  et  la  paroi  abdominale. 

La  technique  de  cette  opération  est  d'ailleurs  beaucoup  plus 
simple  qu'on  ne  pourrait  le  croire.  L'incision,  faite  au  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur,  est  poursuivie  jusqu'au  péritoine,  qui  est  lui- 
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même  divisé.  Lorsqu'il  existe  des  adhérences,  ce  <|ui  n'(^sl  pas  lirs 
rare,  surloiil  lors(juo  roprralion  a  été  précrdrc  (riiiu^  ponclion  anlr- 
rieure,  on  peut  arriver  juscjuc  dans  Tinlérieur  de  la  poche  sans 
reconnaîlrc  le  périloine  confondu  avec  la  capsule  du  kyslc  et  qu'on 
traverse  sans  s'en  douter.  Dans  la  plupart  des  cas  les  adhérences 
n'existent  pas  et,  dès  qu'on  a  ouvert  le  péritoine,  on  aperçoit  la 
tumeur.  Elle  est  en  général  arrondie,  de  couleur  blanchâtre,  d'aspect 
fibreux,  mais  quehiuefois,  lorscpi'elle  est  profondément  située  dans 
le  foie,  elle  ne  l'ait  (pie  soulever  le  tissu  hépatique,  qui  apparaît  alors 
avec  sa  couleur  et  ses  caractères  normaux.  Il  faut  le  traverser  pour 
arriver  jusqu'au  kvsle.  L'incision  de  cette  lame  hépatique  est 
plus  émouvanle  que  dangereuse,  il  n'est  môme  pas  besoin,  à  lire  les 
observations,  d'employer  le  thermocautère.  Le  bistouri  est  plus 
expéditif  et  n'est  pas  plus  dangereux.  L'hémorragie  est  en  général 
insignifiante  et  s'arrête  facilement  par  compression  ou  par  tampon- 
nement. 

En  tout  cas,  il  est  bon  de  ponctionner  la  poche.  La  dimension  du 
Irocart  variera  avec  celle  du  kyste.  Le  plus  gros  trocart  de  l'aspira- 
teur de  Potain  est  en  général  suffisant.  Si  le  kyste  est  uniloculaire, 
il  peut  se  vider  en  presque  totalité;  s'il  est  rempli  d'hydatides,  il  ne 
s'écoulera  que  fort  peu  de  liquide,  assez  cependant  pour  que  la  ten- 
sion intrakystique  ait  sensiblement  diminué  et  pour  qu'il  soit  possible 
de  plisser  sa  paroi  et  de  la  saisir  avec  une  pince  à  kysle  qui  oblitère 
en  même  temps  l'orifice  dû  au  trocart.  On  attire  alors  la  paroi  kys- 
tique au  dehors,  mais  toutes  ces  manœuvres  doivent  être  faites  avec 
une  extrême  douceur,  car  l'enveloppe  du  kyste  est  friable.  Elle 
risque  de  se  déchirer,  et  se  déchire  assez  souvent. 

Protégeant  alors  le  péritoine  en  cas  de  rupture  ou  d'écoulement 
du  liquide,  on  incise  largement  la  poche.  L'ouverture  doit  être  pro- 
portionnée à  la  dimension  du  kyste  ;  il  faut  qu'elle  soit  suffisam- 
ment large  pour  qu'on  puisse  aisément  nettoyer  l'intérieur  de  la 
poche.  On  vide  alors  celle-ci  des  vésicules  filles  qu'elle  peut  conte- 
nir. Puis,  et  c'est  là  un  point  très  important,  on  enlève  la  vésicule 
mère,  avec  sa  membrane  germinative  grenue  et  la  lame  élastique  qui 
la  double.  Cette  extirpation  est  presque  toujours  facile,  parce  qu'il 
n'y  a  pas  d'adhérences  entre  la  membrane  élastique,  qui  appartient 
à  l'hydatide,  et  la  membrane  adventice,  qui  appartient  au  foie.  Par- 
fois, la  vésicule  mère  se  détache  spontanément,  ou  très  facilement 
au  niveau  des  lèvres  de  l'incision,  et  on  peut  l'enlever  d'un  seul  coup 
en  totalité,  en  emportant  avec  elle  un  certain  nombre  des  vésicules 
filles  qu'elle  peut  contenir.  Souvent  elle  se  déchire,  et  on  l'enlève 
en  plusieurs  fois.  En  tout  cas,  affirme  Delbet,  cette  extirpation  n'a 
jamais  rencontré  de  difficultés  sérieuses,  à  condition  qu'on  ne  s'at- 
taque pas  à  la  coque  conjonctive  qui  double  la  vésicule  mère. 

Quand  tout  est  enlevé,  il  reste  une  poche  intrahépatique,  formée  par 
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la  membrane  adventice.  Elle  doit  être  soigneusement  asséchée  avec  des 
éponges,  mais  avec  douceur  et  sans  aucun  grattage,  afin  d'éviter  les 
hémorragies.  Il  est  absolument  inutile,  dans  cette  poche  aseptique, 
d'injecter  un  liquide  antiseptique  quelconque,  qui  ne  pourrait  que 
l'irriter  et  provoquer  des  sécrétions  ultérieures. 

On  pourrait  alors,  à  l'exemple  de  Thornton.  suturer  louverture 
kystique  et  fermer  le  ventre.  Mais  c'est  ici  que  se  place  la  manœuvre 
recommandée  par  Pierre  Delbel  et  qui  a  pour  but  de  supprimer  la 
cavité  kystique,  ou  tout  au  moins  de  la  transformer  en  une  cavité 
virtuelle.  C'est  le  capitonnage  de  la  cavité. 

"  Le  capitonnage  consiste  à  accoler  les  deux  parois  par  des  fils 
de  catgut  passés  dans  leur  épaisseur.  Avec  des  aiguilles  à  pédale, 
coudées  et  très  courbes,  on  passe  un  gros  catgut  dans  Tune  des  parois. 
Ce  fil  entre  et  sort  par  la  face  interne,  embrochant  une  épaisseur  de 
tissu  suffisante  pour  que  ce  point  d'appui  soit  solide.  Il  n'est  pas 
nécessaire  que  cette  épaisseur  soit  considérable,  car  la  membrane 
adventice  est  résistante;  quelques  millimètres  suffisent.  En  revanche, 
on  s  applique  à  ce  que  l'aiguille  chemine  longuement  dans  la  paroi, 
de  façon  que  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  soient  éloignés  de 
1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  et  même  davantage.  On  passe 
ensuite  le  même  fil,  de  la  même  façon,  au  point  symétrique  de  la 
paroi  opposée.  Les  deux  chefs  du  fil  sont  saisis  dans  des  pinces.  II 
ne  faut  pas  faire  le  nœud  immédiatement,  car  il  deviendrait  alors 
presque  impossible  de  passer  les  autres  fils. 

«  On  place  ainsi  deux,  trois  ou  quatre  fils,  en  commençant  par  les 
plus  profonds    1  ;.  » 

On  noue  alors  ces  lils  qui  rapprochent  l'une  et  l'autre  les  parois 
opposées  du  kyste  et  suppriment  la  cavité.  Le  capitonnage  terminé, 
les  lèvres  de  l'incision  hépatique  sont  suturées  par  un  surjet,  et  si 
les  parois  au  niveau  de  lincision  sont  assez  souples  pour  se  laisser 
plier,  par  une  suture  de  Lembert.  On  fera,  au  besoin,  une  résection 
plus  ou  moins  étendue  des  lèvres  de  la  plaie. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  réduire  le  tout  dans  le  ventre  et  à  fermer  la 
plaie  abdominale.  Le  foie  n'adhère  point  ainsi  à  la  paroi  et  peut  se 
rétracter  sans  difficultés. 

La  guérison  survient  dans  un  délai  qui  a  varié  de  huit  jours  à  un 
mois. 

Tel  est  le  procédé  idéal. 

Procédé  de  Lindemann-Lvndau.  Marsupialisation.  —  Le  procédé 
de  Pierre  Delbet  n'est  pas  toujours  applicable.  Si  le  kyste  est  sup- 
puré, ou  simplement  si  le  liquide  est  louche,  il  doit  être  systémati- 
quement rejeté.  Dans  ces  conditions,  on  pratiquera  la  marsupialisation 

(1)  Pierre  Delbet,  Leçons  cliniques,  et  thèse  de  Frank  BARAr>L<:,  p.  60. 
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qui,  d'ailleurs,  est,  mt^m»>  pour  les  kystes  simples,  le  procédé  le  plus 
généralement  employé.  Je  ne  puis  pas  ne  pas  la  décrire. 

Le  kyste  est  ouvert  et  vidé  absolument  comme  dans  le  procédé  que 
je  viens  de  décrire.  On  met  seulement  moins  de  soin  à  l'évacuer  et 
à  enlever  la  vésicule  mère,  dont  on  abandonne  souvent  des  lambeaux 
qui  s'élimineront  plus  lard.  Il  faut  alors  fixer,  par  un  certain  nombre 
de  points  de  suture,  la  paroi  kystique,  qui  tend  toujours  à  dispa- 
raître dans  la  profondeur,  et  qui  doit,  au  contraire,  rester  largement 
béante  au  dehors,  de  façon  à  permettre  une  évacuation  facile.  Pour 
cette  suture,  le  fil  qui  coupe  le  moins  est  certainement  le  meilleur. 
Rien  ne  vaut  la  soie  plate  d'un  assez  gros  volume.  Les  fils  doivent 
traverser  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  kystique  ;  quant  à  la  paroi 
abdominale,  elle  sera  traversée  suivant  son  épaisseur,  en  tout  ou  en 
partie.  L'essentiel,  c'est  que  le  péritoine  pari/'tnl  soit  bien  appliqué 
au  péritoine  qui  recouvre  la  paroi  du  kyste,  et  que  la  suture  soit 
solide.  Si  une  partie  de  la  poche  se  laisse  facilement  attirer  à  l'exté- 
rieur, il  y  aura  avantage  à  l'exciser,  à  moins  quelle  ne  soit  très 
friable.  Il  vaut  mieux,  dans  ce  cas,  éviter  toute  traction  qui  risque  de 
déchirer  la  paroi.  Il  ne  reste  plus  qu'à  provoquer,  soit  par  des 
lavages  abondants,  soit  par  des  manœuvres  directes,  l'évacuation 
complète  de  tout  le  contenu  du  kyste.  Celui-ci  se  rétracte  alors  rapi- 
dement et  sa  cavité  diminue  do  plu-  on  plu-.  Il  lout  que  le  drainao-e 
soit  bien  établi  et  que  l'ouverture,  qu'on  aura  eu  soin  de  faire  assez 
large,  soit  maintenue  béante. 

Dans  ces  conditions,  une  suppuration  s'établit  qui  dure  plus  ou 
moins  longtemps.  Parfois  sortent  des  débris  d'hydalides  ou  même 
des  hydatides  entières  oubliées  dans  la  poche.  Peu  à  peu,  la  paroi 
du  kyste  lui-même,  l'hydatide  mère  avec  sa  couche  élastique  et  sa 
membrane  interne,  se  dissocie,  se  fragmente  et  s'élimine.  Quelque- 
fois de  grands  lambeaux  sont  expulsés  d'un  seul  coup.  Il  peut  même 
arriver,  lorsqu'on  n'a  pas  essayé  d'enlever  la  vésicule  mère  au 
moment  de  l'opération,  de  voir  la  poche  entière  se  laisser  attirer 
au  dehors  et  s'éliminer  en  masse.  Ces  cas  heureux  sont  assez 
exceptionnels  et  l'oblitération  définitive  de  la  poche  peut  se  faire 
attendre  longtemps.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  des  fistules 
ne  se  tarir  qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  On  observe  aussi  quelque- 
fois une  cholérragie  plus  ou  moins  abondante  et,  surtout  dans  les 
kystes  à  ouverture  transpleurale,  on  peut  voir  les  fistules  rebelles  s'ac- 
compagner d'une  carie  costale  qui  nécessite  une  opération  ultérieure. 

Pour  les  kystes  postéro-inférieiirs,  la  voie  lombaire  est  certaine- 
ment la  meilleure.  On  incisera,  là  encore,  au  point  le  plus  saillant, 
en  passant  autant  que  possible  le  long  du  bord  de  la  masse  sacro- 
lombaire  et  du  carré  des  lombes.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
un  diagnostic   incomplet   fait  qu'on  aborde  ces  kystes  par  la  voie 


336  J.-L.  FAURE.  -   MALADIES  DU  FOIE. 

abdominale  antérieure.  II  vaut  mieux,  je  le  répète,  passer  en  arrière, 
ne  fùl-ce  que  pour  faciliter  le  drainage,  et  Segond  (1)  en  cite  deux 
cas  très  inslructifs  dans  lesquels,  après  avoir  incisé  par  la  voie 
abdominale,  il  ne  put  obtenir  la  guérison  qu'en  pratiquant  ultérieu- 
rement une  incision  lombaire. 

Les  kystes />os/eVo-s;//;é/'/e;//'s  présentent,  au  point  de  vue  du  traite- 
ment par  l'incision,  un  intérêt  particulier.  Ils  se  développent  en  effet, 
en  refoulant  le  diaphragme  du  côté  de  la  cavité  thoracique,  dans 
laquelle  ils  sont  pour  ainsi  dire  inclus.  Ils  peuvent  n'avoir  ainsi 
aucune  espèce  de  rapports  avec  la  paroi  abdominale  dont  ils  sont 
sensiblement  éloignés  et  viennent,  au  contraire,  s'appliquer  sous 
la  face  interne  de  la  paroi  costale,  dont  ils  sont  séparés  par  le  dia- 
phragme et  le  cul-de-sac  pleural  qui  vient  en  ce  point  s'enfoncer 
entre  la  paroi  et  cette  cloison  musculaire. 

L'incision  au  point  le  plus  saillant  et  le  plus  superficiel,  sur  la 
paroi  costale  par  conséquent,  sera  donc  le  chemin  le  plus  court  et 
le  plus  direct  pour  arriver  jusqu'au  kyste.  Il  sera  nécessaire,  pour 
pénétrer  jusqu'à  lui,  d'entrer  dans  le  cul-de-sac  pleural  et  de  traverser 
le  diaphragme.  Telle  est  la  voie  transpleurale  ou  mieux  encore  trans- 
pleuro-diaphragmaliqiie,  employée  pour  la  première  fois,  en  1879, 
par  Israël,  qui  fit  une  opération  en  3  temps,  puis  par  Genzmer,  qui 
fit  l'opération  en  un  seul  temps,  par  Bulau,  Owen,  et  en  France 
par  Segond,  qui  a  brillamment  défendu  cette  méthode  au  Congrès 
de  1888,  par  Maunoury  (2),  etc.  Cette  voie  transpleurale  n'a  pas,  en 
réalité,  les  inconvénients  qu'on  pourrait  redouter  au  premier  abord. 
11  y  a  d'abord  assez  souvent  des  adhérences  qui  unissent  le  feuillet 
costal  de  la  plèvre  à  son  feuillet  diaphragmatique  et  qui  font  que  le 
kyste  est  atteint  sans  que  la  cavité  de  la  séreuse  ait  été  véritablement 
ouverte.  Lorsque  ces  adhérences  n'existent  pas,  et  qu'il  faut,  bon 
gré  mal  gré,  entrer  dans  la  plèvre,  les  accidents  qui  en  résultent  sont 
à  peu  près  nuls. 

Il  est  bon,  comme  partout,  de  se  donner  du  jour  et  d'opérer  à  son 
aise.  On  n'hésitera  donc  pas  à  réséquer  autant  de  côtes  qu'on  le  jugera 
nécessaire.  Une  ou  deux  suffisent,  en  général,  pour  mener  l'opéra- 
tion à  bien.  Lesquelles?  Il  n'y  a  aucune  règle  à  cet  égard.  Cela 
dépend  du  point  où  le  kyste  proémine  le  plus  nettement.  Cependant, 
c'est  en  général  sur  la  partie  moyenne  des  8"  et  9"^  côtes  qu'on  fera 
porter  l'intervention. 

Les  côtés  réséquées,  on  se  trouve  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre. 
S'il  y  a  des  adhérences  oblitérant  le  cul-de-sac  costo-diaphragma- 
tique,  on  n'aura  qu'à  inciser  tranquillement  le  diaphragme  et  la  paroi 

(1)  P.  Segoxd,  Traité  de  chir.,  publié  sous  la  direction  de  Duplay  et  Reclus, 
t.  VI,  1898,  p.  1063. 

(2)  Voy.  Tli.  1ÎERGAD.\,  De  rincision  transpleurale  appliquée  aux  kystes  liyda- 
tiques.  Paris,   1SS9. 
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<lu  Uysle  i)our  rouvrir  ol  l'ôvaciier.  Si  le  cul-de-sac  semble  libre, 
il  sera  bon  de  prendre  (luehjues  précautions,  car,  enfin,  s'il  ne  faut 
pas  s'eiïrayer  outre  mesure  de  la  production  d'un  pneumo-thorax, 
il  est  bon  de  se  mettre  autant  que  possible  en  jj^arde  contre  lui.  On 
aura  donc  soin  de  déprimer  le  feuillet  costal  de  la  plèvre  en  l'acco- 
lant au  feuillet  diapliragmalique,  puis  on  l'incisera  rapidement,  en 
le  maintenant  toujours  accolé  vers  le  haut  avec  une  éponge  ou 
mie  compresse  aseptique.  Cela  est  d'autant  plus  facile  que  les  feuillets 
sont  naturellement  accolés.  Le  dia[)liragme,  qui  est  en  ce  point 
presque  vertical,  est  absolument  appliqué  contre  la  paroi  par  le 
<léveloppement  du  kyste.  Quant  au  poumon,  il  est  plus  haut.  On 
incisera  alors  le  diaphragme,  et,  saisissant  avec  des  pinces  les  lèvres 
de  l'incision  diaphragma  tique,  on  les  éversera  au  dehors.  On  agira 
dès  lors  sur  le  kyste  comme  dans  les  cas  ordinaires.  Si  on  ne  peut  le 
capitonner,  extirper  la  poche  et  refermer  la  plaie,  on  l'ouvrira,  on 
l'évacuera  et  on  le  drainera  en  toute  sécurité.  Il  sera  bon,  pour  éviter 
l'infection  ultérieure  de  la  plèvre,  de  suturer  ensemble  les  lèvres  des 
incisions  kystique,  diaphragmatique,  pleurale  et  même  cutanée,  de 
fac^oii  à  les  accoler  intimement,  à  les  fusionner  et  à  faire  une  sorte 
<le  canal  allant  directement  du  kyste  à  l'extérieur  en  traversant 
tie  part  en  part  le  cul-de-sac  pleural. 

Cette  voie  est  excellente.  Il  est  permis  de  croire  que  dans  cer- 
tains cas  on  pourra  lui  substituer  la  voie  indiquée  par  Lannelongue 
pour  l'ouverture  des  abcès  tuberculeux  sous-phréniques  et  qui  se 
trouve  parfaitement  étudiée  et  discutée  dans  la  thèse  de  Canniot, 
en  1891.  Par  ce  procédé,  on  résèque  le  rebord  costal  droit  sur  une 
certaine  étendue  et  une  certaine  hauteur,  on  récline  vers  le  haut  le 
cul-de-sac  pleural  qui  reste  aune  certaine  distance  du  rebord  cartila- 
gineux, et,  passant  ainsi  sous  le  diaphragme,  on  parvient  jusqu'au 
kyste. 

Cette  voie  a  été  tout  récemment  suivie  par  INIonod  (1),  qui  lui 
a  dû  un  succès  remarquable. 

Il  est  bien  évident  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  et  malgré 
l'innocuité  relative  de  l'ouverture  de  la  plèvre,  il  vaut  mieux,  si  les 
difficultés  opératoires  ne  sont  pas  considérables,  s'abstenir  de  la 
faire,  et  passer  par  le  péritoine.  C'est  pourquoi  je  pense  que  la  résec- 
tion du  rebord  costal  permettra  de  traiter  un  certain  nombre  de  cas 
et  que  la  voie  transpleurale  devra  être  réservée  à  peu  près  exclusive- 
ment aux  kystes  qui  sont  vraiment  très  éloignés  de  ce  rebord  costal 
et  qui  proéminent  complètement  en  haut  et  en  arrière,  en  pleine 
paroi  costale. 

Dans  certains  cas,  il  est  même  possible  d'ouvrir  des  kystes  postéro- 
supérieurs  par  une  incision  abdominale  ordinaire.  Telle  est  la  pra- 

(1)  MoNOD,  Soc.  decllir.,  i"  m;u-s  1.S77. 
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tique  de  mon  maître  el  ami  Gérard  Marchant  (1).  ^Après  incision 
antérieure,  il  ponctionne  le  kyste  à  travers  le  foie,  puis,  suivant  le 
trocart  qui  le  conduit  dans  la  poche,  il  pénètre  délibérément  en 
plein  tissu  hépatique  et  ouvre  largement  le  kyste,  qu'il  attire  peu 
à  peu  et  fixe  à  la  paroi.  II  n'a  jamais  observé  d'hémorragie  sérieuse, 
et  j'avoue  que,  pour  ma  part,  ce  procédé  me  séduit  beaucoup  plus 
que  celui  qui  consiste  à  traverser  la  plèvre. 

Procédés  exceptionnels  :  extirpation,  énucléation.  —  Certains 
cas  peuvent  encore  se  présenter  qui  permettent  des  opérations  plus 
complètes  et  plus  radicales,  et  où  le  kyste  peut  être  non  seulement 
ouvert  et  évacué,  mais  extirpé  en  totalité.  Tels  sont  ceux  dans 
lesquels  le  kyste  est  pédicule  et  ne  tient  plus  au  foie  que  par  une 
languette  de  tissu  hépatique  plus  ou  moins  épaisse.  Dans  ces  condi- 
tions on  peut,  el  même  on  doit,  à  l'exemple  de  Segond,  trancher  ce 
pédicule  et  enlever  le  kyste  tout  entier.  La  surface  de  section  du 
pédicule,  suivant  son  importance  et  l'hémorragie  à  laquelle  elle 
donne  lieu,  pourra  être  suturée  et  réduite  dans  le  ventre,  ce  qui 
est  plus  brillant,  ou  fixée  dans  la  plaie,  ce^qui  est  plus  prudent. 

Dans  d'autres  cas,  le  kyste  peut  être  énucléé  et  enlevé  en  totalité 
par  décollement,  dissection  ou  décortication.  Celte  énucléation  diffère 
du  procédé  de  Delbet  en  ce  qu'elle  ne  se  limite  pas  systématiquement 
à  l'enlèvement  de  la  vésicule  mère,  mais  s'étend  à  une  partie  ou  à  la 
totalité  de  la  coque  conjonctive  qui  l'entoure.  Or,  les  manœuvres 
nécessitées  par  l'inutile  extirpation  de  cette  coque  rendent  forcément 
l'opération  plus  difficile  et  lui  donnent  une  gravité  que  n'a  pas  l'in- 
cision simple  préconisée  par  Delbet.  Vigneron  (2)  cite  onze  cas,  dont 
le  premier,  dû  à  Lawson  Tait,  et  rapportéjjdans  l'importante  thèse  de 
Braine  (3),  est,  eu  égard  à  la  personnalité] du  malade,  un  des  plus 
connus  qui  existent.  Mais  les  difficultés  ont  été  souvent  considéra- 
bles, en  particulier  dans  un  cas  de  Pozzi.  Il  est  vrai  que  dans 
quelques  cas,  ceux  de  Clarke,  et  celui  de  Ricard,  l'opération  a  été 
facile,  et  je  me  demande,  d'après  leurs  observations,  s'ils  ne  se  sont 
pas  bornés  à  enlever  la  vésicule  mère.  Ricard  a  même,  après  Pozzi, 
laissé  dans  la  cavité  du  kyste  des  fils  perdus  et  employé  ainsi  une 
manœuvre  analogue  au  capitonnage  de^Picrre  Delbet.  Sa  malade  a 
été  guérie  en  huit  jours.  Quoi  qu'il  en  soit  i'énucléation  qui,  au  lieu 
de  se  borner  à  l'extirpation  de  la  vésicule  mère,  s'attaque  à  la  mem- 
brane adventice  constituée  aux  dépens  duHissu  conjonctif  du  foie, 
doit  être  considérée  comme  un  procédé  exceptionnel,  un  procédé  de 
circonstance,  qui  peut  être  grave  et  qu'on  n'emploiera  que  lorsque 

(1)  Communication  orale. 

(2)  Vigneron,  De  rénucléation  des  kystes  hydatiques  du  foie,  thèse  de  Paris,  1895. 
(3;  Th.  Braine,  thèse  de  doct  irat,  1S86,  p.  56. 
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le  kysle  oiiliiM-  se  j)ivsenlora  |)()iir  ainsi  dire  île  lui-nièine  et  (juil 
se  sé|)arei'a  sans  aucune  (lillicullé  ilu  lissu  hépatique  qui  renvironne. 
I/ineision,  l'exlirpaliou  de  la  vésicule  mère  et  la  réduclion  sans 
(Irainai^c,  avec  ou  sans  capitonnage,  me  paraissent  avoir  tous  les 
a\antages  de  celle  énucléalion  sans  en  avoir  I(>s  inconvénients.  Il  faut 
donc,  sans  hésitalion,  la  lui  |)r(''rérer  i\c  beaucoup. 

Conclusions.  —  Que  faut-il  donc  faire  et  comment  choisir,  parmi 
CCS  diverses  méthodes,  qui  toutes  ont  donné  d'admirables  succès, 
parfois  à  coté  des  pires  désastres?  Je  crois  qu'en  chirurg-ic  comme 
en  toutes  choses  l'exclusivisme  est  la  plus  détestable  des  doctrines. 
On  devra  prendre  à  chaque  procédé  ce  qu'il  a  de  meilleur,  et  s'effor- 
cer avant  tout  d'établir  les  indications  qui  devront  en  dicter  le 
choix. 

Il  faut  d'abord,  à  mon  sens,  rejeter  défînilivemenl  les  demi-pro- 
cédés et  les  demi-mesures.  Malgré  la  thèse  de  Minjar,  malgré  l'auto- 
rité de  Bouveret,  qui  l'a  inspirée,  je  crois  donc  qu'il  faut  bannir  de  la 
thérapeutique  des  kystes  hydaliques  la  ponction  simple,  elles  pro- 
cédés à  trocart.  La  première  me  semble  avoir  tous  les  inconvénients 
de  la  ponction  suivie  d'injection  parasiticide  sans  en  avoir  aucun  des 
avantages.  Les  seconds  présentent  tous  les  dangers  des  ouvertures 
un  peu  larges  sans  offrir  les  garanties  de  sécurité  et  d'efficacité  qui 
assurent  le  triomphe  de  l'incision  chirurgicale. 

La  ponction  suivie  d'injection  et  la  laparotomie  sont  donc, 
à  l'heure  actuelle,  les  deux  seules  méthodes  entre  lesquelles  il  faut 
choisir. 

Et  d'abord,  dans  tous  les  cas  de  kyste  suppuré,  la  discussion  n'est 
pas  possible  :  il  faut  avoir  recours  à  l'incision  large,  qui  seule  permet 
l'évacuation  complète  et  la  désinfection  facile  de  ce  foyer  septique. 
Les  observations  rapportées  par  Morin(l)  de  ky.stes  suppures  guéris 
par  l'injection  antiseptique  n'ont  pas  le  don  de  me  convaincre.  Elles 
me  laissent  incertain  soit  sur  la  véritable  septicité  du  liquide,  soit 
sur  la  réalité  d'une  guérison  définitive.  En  revanche,  je  reste  con- 
vaincu de  la  possibilité  d'une  évacuation  incomplète  et  des  dangers 
que  peut  faire  courir  l'issue,  par  la  perforation  du  kyste,  de  quelques 
gouttes  d'un  liquide  virulent.  Il  faut,  il  est  vrai,  dans  l'incision  large, 
prendre  ses  précautions  pour  que  le  liquide  septique  ne  pénètre  pas 
dans  la  cavité  péritonéale,  mais,  ces  précautions  prises,  et  elles  sont, 
en  pratique,  faciles  à  prendre,  il  me  paraît  impossible  de  contes- 
ter la  bénignité  relative  et  l'efficacité  souveraine  de  l'incision  à  ciel 
ouvert. 

Quand  le  kyste  n'est  pas  suppuré,  la  question  est  tout  autre.  Per- 

(1)  Moni>,  thèse  de  Paris,  1891. 


340  J.-L.   FAURE.   —  MALADIES  DU   FOIE. 

sonnellement,  je  prél'ere  la  laparotomie.  C'est  une  méthode  plus 
chirurgicale,  plus  sûre  dans  ses  résultats  et  qui,  lorsqu'on  se  trouve 
dans  de  bonnes  conditions  de  milieu,  n'est  pas  sensiblement  plus 
grave.  Tout  le  monde  n'a  pas  à  sa  disposition  une  salle  dopéra- 
tions,  un  bon  outillage  et  des  aides  expérimentés,  et  la  ponction  est 
un  moyen  trop  simple  et  trop  souvent  efficace  pour  qu'il  ne  soit 
pas  permis  de  la  recommander  à  ceux  qui  ne  disposeront  pas  des 
moyens  dont  je  viens  de  parler.  Il  est  certain  qu'elle  a  rendu  et  quelle 
rendra  encore  d'inappréciables  services.  Je  comprends  donc  très  bien 
que  l'on  veuille  dabord  essayer  la  ponction.  On  pourra  donc  ponc- 
tionner, mais  à  une  condition,  toutefois,  c'est  qu'on  puisse  le  faire 
avec  sécurité.  Or  cette  sécurité  dépend  uniquement  des  conditions 
anatomiques  dans  lesquelles  se  trouve  le  kyste  et  en  particulier  de  ses 
rapports  plus  ou  moins  immédiats  avec  la  paroi  abdominale  ou  thora- 
cique.  La  question  de  savoir  si  le  kyste  est  formé  par  une  poche 
unique  ou  au  contraire  rempli  de  vésicules  filles,  ne  saurait  entrer 
en  ligne  de  compte  puisque,  avant  la  ponction,  il  est  impossibb' 
de  le  préciser,  et  que  c'est  cette  ponction  elle-même  qui  permettra 
de  le  reconnaître.  On  aurait  tort,  la  ponction  faite,  de  n'en  pas 
profiter  pour  faire  une  injection  parasiticide.  puisque  celle-ci  peut, 
même  dans  certains  cas  où  le  kyste  est  encombré  de  vésicules  filles, 
amener  la  guérison  définitive. 

On  ponctionnera  donc,  si  on  croit  devoir  le  faire,  quand  la  situation 
du  kyste  écartera  toute  chance  datteindre  un  organe  voisin.  Rien 
n'est  plus  détestable  quune  ponction  aveugle,  et  pour  ma  part 
j'aimerais  cent  fois  mieux  pratiquer  une  laparotomie  régulière,  dans 
laquelle  on  voit  ce  que  Ion  fait,  quenfoncer  profondément  une 
aiguille,  au  risque  de  blesser  quelque  organe  ignoré.  Lorsque  le 
kyste  viendra  faire  saillie  sous  la  paroi,  il  y  aura  toutes  les  chances 
possibles  pour  que  le  contact  soit  intime  entre  le  péritoine  pariétal 
et  la  séreuse  qui  recouvre  le  kyste.  Une  aiguille  enfoncée  délibéré- 
ment au  point  le  plus  saillant,  pénétrera  directement  dans  le  kyste, 
ce  dont  on  sapercevra  vile  en  voyant  couler  le  liquide,  ou  en  impri- 
mant à  l'aiguille  des  mouvements  qui  témoignent  de  la  présence 
dune  cavité.  Dans  ces  conditions,  le  procédé  de  Hanot,  évacuation 
aussi  complète  que  possible  du  liquide  hydatique  et  injection  d'une 
faible  quantité  de  liqueur  de  Van  Swieten,  aura  toutes  les  chances 
possibles  pour  être  inoffensif,  et  si  un  hasard  malheureux  veut 
qu'il  ne  le  soit  pas,  l'opérateur  n'aura  du  moins  rien  à  se  re- 
procher. 

Si  la  guérison  survienl.  il  est  évident  qu'il  faudra  se  féliciter 
grandement  de  lavoir  obtenue  par  un  procédé  aussi  simple  et  aussi 
bénin.  Si  la  récidive  vient  au  contraire  s'affirmer  quelque  temps 
après,  on  pourra  toujours  avoir  recours  à  l'incision  chirurgicale  qui 
n'en  sera  ni  moins  aisée  ni  moins  bénigne,  et  qui.  dans  quelques  cas. 
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sera  nièiiie  facililt'o  parla  |>!'odiicli(»ii  d'adlirrcnces  uiiissaiil  le  kyste 
à  la  paroi  abdominale. 

Faiidra-l-il,  a|)rès  un  échcf,  tenter  une  nouvelle  ponction.  H 
est  certain  ({u'elie  peut  réussir,  alors  (junne  première  injection  aura 
('■lé  insuflisante.  Je  crois  cependant  qu'il  vaut  mieux,  après  un  échec, 
avoir  recours  aux  "grands  moyens  et  ouvrir  lar^i^emenl  le  ventre.  Mais 
c'est  là  un  point  (pii  laisse  place  à  la  discussion  et  qui  dépend  de  la 
situation,  des  habitudes  et  du  tempérament  de  chacun,  bien  plutôt 
que  de  règles  fixes,  immuables  et  définitives. 

Ouant  à  la  suppuration  qui  peut  compliquer  la  ponction,  je  nen 
devrais  pas  parler,  car  elle  ne  doit  pas  survenir.  Elle  est  toujours  le 
résultat  d'une  faute  dans  la  désinfection  de  la  paroi  ou  de  l'aiguille, 
et  cette  désinfection  est  trop  facile  à  réaliser  pour  qu'il  soit  permis 
de  la  faire  d'une  façon  insuffisante.  Si  malgré  tout  la  suppuration 
survenait,  l'hésitation  ne  serait  plus  permise  et  c'est  à  l'incision  large 
que  l'on  aurait  recours. 

Les  kystes  accessibles  à  la  ponction  sont  précisément  les  plus 
faciles  à  traiter  par  l'incision  large  et  délibérée.  Celle-ci  a  cet 
immense  avantage  d'amener  une  guérison  sûre,  définitive,  quelque- 
fois même  rapide;  elle  a  cet  immense  avantage  de  permettre  au 
chirurgien  d'agir  en  voyant  ce  qu'il  fait,  en  modifiant  au  besoin  sa 
conduite  suivant  les  particularités  qu'il  pourra  rencontrer.  D'autre 
part,  si  l'on  fait  le  bilan  des  récidives,  des  complications,  des  accidents 
divers  qui  peuvent  suivre  la  ponction,  je  suis  convaincu  que  l'inci- 
sion, faite  dans  de  bonnes  conditions,  n'est  pas  sensiblement  plus 
grave.  Aussi,  comme  la  guérison  est  plus  certaine,  et  comme,  en 
somme,  je  juge  en  chirurgien,  je  n'hésite  pas,  tout  en  accordant 
parfaitement  que  l'hésitation  soit  permise,  à  préférer  le  couteau  au 
trocart.  l'incision  clairvoyante  à  la  ponction  aveugle. 

Il  est  enfin  des  kystes  simples,  non  infectés  et  même  dépourvus 
de  vésicules  filles  pour  lesquels  la  discussion  n'est  pas  permise  et  qui 
doivent  être  d'emblée  traités  par  l'incision  abdominale  et  l'ouverture 
large.  Ce  sont  ceux  qui  ne  remplissent  pas  les  conditions  anato- 
miques  énumérées  plus  haut,  ceux  qui  sont  profonds,  mobiles,  pédi- 
cules, ceux  dont  l'éloignement  relatif  de  la  paroi  peut  permettre 
l'interposition  de  quelque  organe  et,  en  particulier,  d'une  anse  intes- 
tinale. 

Dans  ces  cas,  on  ouvrira  le  ventre  sans  hésitation  et  on  ira  voir, 
comme  aussi  lorsque  l'on  aura  quelque  doute  sur  le  diagnostic. 

En  outre,  je  suis  convaincu  que  le  procédé  de  Delbet,  même  lors- 
qu'on ne  peut  pas  supprimer  par  capitonnage  la  cavité  du  kyste,  est 
supérieur  à  la  marsupialisation,  pour  les  raisons  multiples  énumérées 
plus  haut,  et  sur  lesquelles  je  ne  puis  ni  ne  veux  revenir. 

Sans  doute,  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  kyste,  postéro-inférieur 
ou  postéro-supérieur,  profond,  sous-diaphragmatique,  est  peu  accès- 
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sible,  où  rexlirpalioii  de  la  vésicule  mère,  le  capitonnage  et  même 
la  simple  suture  de  l'incision  kystique  sont  difficiles.  Dans  ces  cas, 
comme  dans  ceux  où  on  opère  par  la  voie  transpleurale,  on  sera 
souvent  obligé  d'y  renoncer.  Ces  cas  sont  en  somme  exceptionnels, 
et  presque  toujours  il  s'agit  de  kystes  antéro-supérieurs  venant 
bomber  àl'hypocondrc,  dans  lesquels  la  suture  et  la  réduclion  suivie 
de  guérison  rapide  seront  le  procédé  d'élection.  C'est  donc  à  lui  qu'on 
aura  recours,  tout  en  sachant  qu'à  son  défaut  nous  possédons  dans 
la  simple  ouverture  avec  drainage  et  marsupialisation  une  méthode 
excellente,  qui  a  déjà  sauvé  bien  des  malades,  et  qui  n'a  pas  fini. 


YI 

INDICATIONS    ET   TECHNIQUE 

DES   PRINCIPALES   OPÉRATIONS    QUI  SE  PRATIQUENT 

SUR  LES  VOIES  BILIAIRES 

La  plupart  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  biliaires 
trouvent  dans  les  accidents  de  la  lithiase  leurs  indications  les  plus 
communes.  Elles  sont  cependant  applicables  à  des  affections  bien 
dilîérentes.  Leur  technique  n'en  reste  pas  moins  sensiblement  la  même. 
Aussi  ai-je  pensé  qu'il  valait  mieux  ne  pas  encombrer  l'étude  de 
ces  diverses  affections  de  la  description  minutieuse  des  procédés 
opératoires  qui  leur  conviennent,  et  rejeter  cette  description  dans 
un  chapitre  spécial. 

1»  CATHÉTÉRISME  DES  VOIES  BILIAIRES. 

Ce  n'est  point  là,  à  proprement  parler,  une  opération,  mais  bien  un 
mode  d'exploration  des  voies  biliaires.  Cette  manœuvre  peut  cepen- 
dant avoir  quelquefois  un  elfet  curatif,  en  désobstruant  par  exemple 
le  cystique  ou  le  cholédoque  oblitérés  par  des  calculs. 

Proposé  et  exécuté  pour  la  première  fois  en  1743  par  .J.-L.  Petit, 
repris  par  Parkes  en  1885,  il  a  donné  lieu  depuis  à  un  certain  nombre 
de  travaux  dont  les  plus  importants  sont  ceux  de  Fontan,  de  Rose, 
de  Calot,  et  surtout  le  mémoire  de  Terrier  et  Daily  (1),  travail  remar- 
quable auquel  il  faut  se  reporter  pour  tout  ce  qui  concerne  l'étude 
historique,  expérimentale  et  critique  de  cette  question. 

Le  cathétérisme  peut  être  appliqué  dans  deux  occasions  bien  dif- 

(1)  Terrikr  et   Dai.ly,  Cathctérismc  des   voies   biliaires   {Revue  de  c/u'r.,  1891, 

p.  648,  et  1892,  p.   136). 
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lÏTontcs  :  1"  U)i-s(|ii('  cxislc  une  fislulc  liilidiir  ([iic  l'on  vcul  explorer 
aliii  <1  (Ml  r(M'oiuia[lr(>  la  cause,  el,  au  besoin  (iésol)Slrner  les  canaux 
encombrés  ;  '2"  lorsiiue  après  une  cholccyslosloniic  on  vcul  se  rendre 
compte  de  IVlal  des  voies  biliaires,  alin  de  décider  de  la  conduite  à 
tenir,  el  lenler  aussi  de  désobslruer  les  canaux,  s'ils  sont  oblitérés. 
Dans  ces  deux  cas,  lislule  biliaire  et  cholécysloslomie,  le  cathété- 
risme  peul  donc  être  explorateur  ou  thcrapeulùjiie. 

On  comprend  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister  que  si,  dans  un  cas  de 
fistule  biliaire,  le  cathétérisme,  en  permettant  de  passer  une  sonde 
jusque  dans  l'inleslin,  permet  de  constater  que  les  voies  biliaires 
sont  libres,  rien  ne  s'opposera  à  la  guérison  de  la  fistule  soit  par  une 
autoplaslie,  comme  l'a  fait  Rose  en  1884,  soit  au  besoin  par  la  cholé- 
cystectomie.  Si  l'exploration  des  voies  biliaires  par  la  fistule  permet 
de  constater  nettement  un  calcul  soit  dans  le  canal  cystique,  soit 
surtout  dans  le  cholédoque,  on  essaiera  de  le  pousser  dans  l'in- 
testin, en  ayant  soin  d'agir  avec  une  extrême  prudence.  C'est  ce  que 
J.-L.  Petit  paraît  avoir'  fait,  et  ce  que  Parkes  a  fail  certainement. 
Enfin  le  cathétérisme  peut  encore,  dans  ces  conditions,  permettre 
la  dilatation  de  certains  rétrécissements  dus  sans  aucun  doute  à  des 
compressions  extérieures,  et  rétablir  le  passage  de  la  bile.  Winiwarler, 
Zagorski,  cités  par  Terrier  et  Daily,  en  fournissent  des  observations. 
Il  va  sans  dire  que  dans  le  cas  où  le  cathétérisme  donnerait  des  indica- 
tions nettes  sur  la  présence  d'un  calcul,  mais  sans  parvenir  à  le  repous- 
ser, il  serait  facile  d'en  déduire  des  indications  thérapeuti(iues  telles 
par  exemple  que  la  cholécystectomie,  le  cysticotomie  ou  la  cholédo- 
cotomie  secondaire,  suivant  que  le  calcul  siégerait  dans  le  cystique  ou 
le  cholédoque.  Ces  indications  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  peut 
donner  le  cathétérisme  dans  les  cas  où  il  est  le  plus  souvent  employé, 
c'est-à  dire  au  cours  de  la  cholécystotomie. 

Lorsque  la  vésicule  vient  d'être  ouverte,  dans  une  opération  sur  les 
voies  biliaires,  le  cathétérisme  peut  rendre  des  services.  Cependant 
il  n'est  pas  possible  de  l'ériger  en  règle  générale  et  de  dire  qu'il  fau- 
dra toujours  le  tenter,  et  de  fait,  en  pratique  on  y  a  assez  rarement 
recours.  Cela  tient  à  ce  que,  si  dans  les  cas  où  il  réussit,  d  donne 
parfois  des  indications  nettes  et  précieuses,  les  cas  où  il  est  impos- 
sible et  ne  réussit  qu'à  faire  perdre  du  temps  sont  si  nombreux  que 
la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  ne  pas  l'employer  ou  ne  l'em- 
ploient que  dans  des  circonstances  exceptionnelles. 

Après  une  cholécysloslomie,  un  cathétérisme  heureux  peul  per- 
mettre de  constater  la  présence  d'un  calcul  dans  le  canal  cystique.  Une 
sonde  en  gomme  ou  un  instrument  métallique  pourra  transmettre  ses 
rugosités,  et  en  donner  nettement  la  sensation.  Dans  ces  conditions 
on  essaiera,  souvent  avec  succès,  d'extraire  ce  calcul  avec  une  pince, 
une  curette,  un  instrument  quelconque,  mais  s'il  est  enclavé  et  inva- 
riablement fixé  dans  sa  situation,  on  se  décidera  immédiatement  pour 
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une  autre  intervention,  écrasement  avec  les  doigts  à  travers  les  parois 
du  canal,  cysticotomie  ou  même,  si  le  cholédoque  est  libre,  cliolécys- 
tectomie.  Si  le  calcul  siège  dans  le  cholédoque  et  que  le  cathétérisme, 
qui, àdéfautdel'exploralion digitale, adécelé  sa  présence, ne  permette 
pas  de  le  refouler  dans  le  duodénum,  c'est  entre  la  cholédocotomie, 
la  cholécystentérostomie,  si  l'état  de  la  vésicule  le  permet,  ou  la 
simple  cholécystostomie  qu'on  aura  à  opter. 

En  tout  état  de  cause  les  renseignements  donnés  par  le  cathétérisme 
seraient  précieux.  Malheureusement  ce  sont  là  des  conditions  un  peu 
théoriques,  et  le  cathétérisme  est  si  difficile,  si  aléatoire,  qu'il  faut 
se  garder  d'être  affirmatif  sur  les  renseignements  qu'il  fournit.  Évi- 
demment si  l'on  pénètre  facilement  jusque  dans  le  duodénum,  il  est 
permis  d'affirmer  que  les  canaux  cystique  et  cholédoque  sont  per- 
méables et  d'agir  en  conséquence.  Mais  il  est  déjà  fort  difficile  de 
savoir  si  l'on  se  trouve  dans  le  duodénum  :  Terrier  et  Daily,  dans 
une  de  leurs  expériences,  croyant  avoir  cathélérisé  le  canal  et  pénétré 
dans  l'intestin,  ont  retrouvé  leur  bougie  au  milieu  du  tissu  hépatique 
dans  lequel  elle  avait  pénétré  après  avoir  perforé  le  canal.  Il  est  donc 
fort  peu  commode,  sur  le  vivant,  de  savoir  si  la  bougie  a  pénétré 
dans  l'intestin.  La  longueur  de  l'instrument  qui  a  disparu  dans  les. 
voies  biliaires  en  est  un  des  signes  les  plus  certains,  bien  que  la  dimen- 
sion du  canal  cholédoque,  de  la  vésicule  et  surtout  du  canal  cystique 
soit  des  plus  variables. 

Si,  dans  les  cas  rares  où  on  est  certain  davoir  pénétré,  il  est 
permis  de  conclure  à  la  perméabilité  des  voies  biliaires,  il  est  beau- 
coup plus  difficile,  lorsqu'on  ne  pénètre  pas  jusqu'à  une  certaine  dis- 
tance, de  reconnaître  la  nature  de  l'obstacle  et  d'affirmer  la  présence 
d'un  calcul.  Il  faut  pour  cela  sentir  très  nettement  ses  rugosités.  Si 
on  ne  les  sent  pas  bien,  si  le  cathéter,  souple  ou  métallique,  se  borne 
à  buter  contre  un  obstacle  qui  résiste  aux  pressions  très  légères  qu'on 
peut  seules  se  permettre  en  pareille  occurrence,  on  reste  dans  le 
vague  et  dans  l'incertitude.  Il  est  impossible  de  savoir  si  c'est  un  obs- 
tacle naturel  ou  pathologique,  une  valvule,  une  sinuosité  quelconque 
ou  un  calcul  qui  ont  arrêté  l'instrument.  Les  renseignements  qu'on 
obtient  sont  sans  valeur  aucune,  et  on  n'a  fait  que  perdre  du  temps. 
Ces  mécomptes,  qui  se  renouvellent  sans  cesse,  explicjuent  la  défa- 
veur assez  méritée  dans  laquelle  est  tenu  le  cathétérisme,  malgré  les 
services  réels  qu'il  peut  rendre  dans  quelques  cas  particuliers. 

La  technique  de  cette  opération  est  des  plus  simples,  au  moins  en 
théorie,  car  en  pratique  il  en  est  autrement,  et  il  m'est  difficile  de 
comprendre  l'assertion  de  Calot  (1)  qui  la  déclare  assez  régulièrement 
facile.  Les  conclusions  de  Terrier  et  Daily  me  paraissent  au  contraire 

(1)  Calot,  Cliolécystecloniie,  thèse  de  Paris,  1890,  p.  J40. 
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<Mre  rcxprcssion  de  la  vérilt-  la  plus  rvidenle.  «  Formuler  les  ivgles 
de  ce  calhélérisme,  disciil-ils,  est  impossible,  quoi  qu'on  en  ait  pu 
dire.  S'appuyer  sur  les  notions  analomiques  pour  dirif^or  tant  bien 
que  mal  sou  calhéler,  c'est  tout  ce  (pion  peut  faire.  »  .le  ne  donnerai 
donc  point  ici  de  règles,  puisqu'il  n'y  en  a  pas,  mais  seulement  les 
conseils  qui  me  paraissent  les  meilleurs  pour  réussir  cette  opération 
de  hasard. 

Il  est  vrai  de  dire  qu'il  ne  faut  pas  conclure  absolument  des  expé- 
riences qui  se  pratiquent  sur  des  voies  biliaires  saines  aux  résultats 
que  l'on  peut  obtenir  sur  des  voies  biliaires  malades.  Il  est  certain 
que  sur  celles-ci  les  résultats  sont  meilleurs,  le  cathélérisme  paraît 
plus  facile,  sans  doute  à  cause  de  la  dilatation  fréquente  des  canaux 
au-dessus  du  point  où  ils  sont  obstrués. 

L'incision  de  choix  doit  évidemment  se  faire  sur  le  bord  externe 
du  muscle  grand  droit.  C'est  là  un  point  tout  à  fait  secondaire,  car 
en  dehors  des  fistules  où  il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  d'incision,  le  calhé- 
térisme  ne  se  présentant  jamais  que  comme  une  opération  complé- 
mentaire et  faisant  suite  de  toute  nécessité  à  une  cholécystolomie,  on 
emploiera  nécessairement  l'incision  qui  paraîtra  la  mieuxindiquéepour 
l'opération  principale. 

La  vésicule  doit  être  aussi  largement  ouverte  que  possible,  afin  de 
se  rendre  compte  du  point  assez  variable  où  s'abouche  le  canal  cys- 
tique.  Si  l'ouverture  de  la  vésicule  est  trop  petite,  le  cathéter  poussé 
à  l'aveuglette  vers  le  col  butera  constamment  contre  les  parois  du 
bassinet  et  ne  rencontrera  le  canal  qu'à  la  suite  d'un  hasard  tout  à  fait 
exceptionnel. 

Lorsqu'on  voit  à  peu  près  l'embouchure  du  canal  cystique,  on  tâche 
d'y  introduire  le  cathéter.  Celui-ci  sera  d'ordinaire  une  bougie  en 
gomme  des  numéros  3,  4,  5  ou  0.  Il  peut  être  parfois  utile  de  couder 
ou  de  tortiller  son  extrémité,  de  façon  à  la  faire  pénétrer  par  un  mou- 
vement de  vis  dans  les  sinuosités  du  canal  cystique.  Terrier  et  Dally 
se  sont  également  bien  trouvés  des  bougies  en  baleine,  à  extrémité 
droite,  plus  rigides  et  qui  peuvent  parfois  forcer  des  valvules  qui 
suffisent  à  arrêter  une  bougie  en  gomme.  Fontan,  qui  a  fait  le  cathé- 
térisme  sur  le  vivant,  conseille  une  bougie  urétrale  conique  des 
numéros  8  ou  10.  Il  s'est  aussi  servi  d'une  sonde  en  argent  de  petit 
calibre,  et  il  a  même  employé  avec  succès,  ainsi  que  Delagenière,  un 
cathéter  Béniqué.  Cette  question  de  Tinstrumentalion  n'a  donc  rien 
d'absolu  ;  on  prendra  l'instrument  qui  semblera  le  plus  approprié  au 
cas  particulier  dans  lequel  on  se  trouve,  et  souvent  tout  simplement 
celui  que  l'on  aura  sous  la  main. 

Quant  à  poser  des  règles  quelconques  sur  la  direction  à  donner  au 
cathéter  pour  pénétrer  dans  le  col  de  la  vésicule  et  de  là  dans  les^ 
canaux  cystique  et  cholédoque,  il  n'y  faut  pas  songer  et  toutes  celles 
que  l'on  a  voulu  prescrire,  les  inclinaisons  variées  que  l'on  recora- 
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mande  de  donner  au  caLliéler,  ne  servent  absolumenl  à  rien.  Ce  sont 
là  des  conseils  lliéoriqucs  qui  en  clinique  sont  sans  valeur  aucune. 
Evidemment  il  faut  autant  que  possible  diriger  le  cathéter  dans  l'axe 
du  canal  cystiquc  qui  continue  à  peu  près  celui  de  la  vésicule,  mais 
c'est  la  seule  règle  qu'il  soit  possible  de  donner.  Il  en  est  cependant 
une  autre,  qui  est  celle  de  tous  les  cathétérisines.  C'est  d'aller  avec 
une  extrême  douceur,  avec  une  prudence  presque  exagérée.  Il  faut 
tâtonner  et  tâtonner  avec  patience,  souvent  pour  n'arriver  à  rien. 
Sur  20  sujets,  Terrier  et  Daily  n'ont  pu  passer  que  cinq  fois,  douze 
fois  le  cathétérisme  a  été  impossible  et  trois  expériences  ont  donné 
des  résultats  douteux.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  ont  essayé 
le  cathétérisme  sur  le  vivant,  au  cours  d'une  cholécyslotomie,  quel- 
ques-uns l'ont  réussi,  le  plus  grand  nombre  n'ont  pu  parvenir 
à  passer.  Il  n'est  pas  étonnant  qu'il  en  soit  ainsi.  A  l'état  normal, 
les  obstacles  s'accumulent  dans  le  canal  cystique,  valvules,  sinuosités, 
coudures  brusques,  irrégularités  de  toute  sorte  viennent  s'opposer 
à  la  progression  de  la  sonde.  Il  suffit  pour  s'en  rendre  compte  de  fixer 
les  yeux  sur  les  figures  qui  représentent  exactement  des  moulages 
métalliques  du  canal  cystique  que  j'ai  exécutés  en  1891  et  qui  sont 
déposés  au  musée  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  (1).  Je  sais  bien 
qu'ils  représentent  des  canaux  dilatés  par  l'injection.  Leur  forme 
capricieuse  et  leur  extraordinaire  variabilité  montreront  mieux  que 
toutes  les  descriptions,  tous  les  raisonnements  et  toutes  les  expé- 
riences, que  c'est,  avec  la  patience,  le  hasard  seul  qui  préside  à  ce 
cathétérisme. 

Si  la  dilatation  pathologique  peut  faciliter  le  passage  d'une  sonde, 
il  est  d'autres  conditions  morbides  qui  rendent  ce  passage  pour  ainsi 
dire  impossible.  Hartmann  (2)  a  observé  et  représenté  des  vésicules 
calculeuses,  dans  lesquelles,  par  suite  de  la  dilatation  du  bassinet  par 
un  calcul,  lorifice  du  canal  cystique  était  rejeté  sur  le  côté,  à  une 
certaine  distance  du  point  de  la  vésicule  vers  lequel  le  cathéter  avait 
une  tendance  naturelle  à  se  diriger.  Dans  ces  conditions,  à  moins 
d'apercevoir  l'orifice  du  canal,  ce  n'est  qu'à  la  faveur  d'un  hasard 
extraordinaire  qu'il  est  possible  d'y  pénétrer. 

Il  est  si  vrai  de  dire  qu'il  n'est  pas  permis  de  donner  des  règles  pour 
le  cathétérisme,  qu'en  réalité  il  n'y  a  pas  deux  cas  qui  se  ressemblent 
et  que  la  réussite  de  l'opération  est  pour  ainsi  dire  toujours  due 
à  quelque  disposition  spéciale  des  voies  biliaires  ou  à  quelque 
manœuvre  particulière  de  Topératevu'. 

Dans  son  premier  cas,  Fontan  (de  Toulon),  après  quelques  essais 
infructueux  avec  une  bougie  urétrale  en  gomme  n"  22,  une  sonde 

(1)  J.-L.  Faurk,  Quelques  points  de  ranatoniie  du  canal  cystique  [Bull,  de  la 
Soc.  nnat.,  1892,  p.  511). 

(2)  IIartman?..  Quelques  points  Je  l'anatomie  et  de  la  chirurt^ie  des  voies  biliaires 
{Bull,  de  la  Soc.  anal.,  juillet  1891). 
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rouge  el  un  l'oiu'l  (rurrlroloino,  priirlra  jusque  daus  le  canal  cliolé- 
<lo(iue  à  Taido  duMO  «  sonde  d'argenl  de  pelil  calilu-e,  dont  la  cour- 
bure avait  élé  en  partie  redressée  suivant  les  indications  loui-nies 
par  la  bougie  en  gonuue  ». 

Dans  un  second  cas,  après  a^()i^  fait  pénétrer  l'acilement  une 
bougie  fdiforme,  puis  avec  dilTicullé  une  bougie  n"  12,  il  introduisit 
(inalenient  un  Bénicpu''  n"  '2S  (14  de  la  filière  Cliarrière),  prescjue  com- 
plèlenienl  redressé.  Le  cathéter  butant  à  1  i  cenlinièlres,  il  intro- 
duisit deux  doigts  parla  plaie  abdominale,  et  alla,  le  long  de  la  paroi 
extérieure  des  canaux,  reconnaître  une  masse  calculeuse  qu'il  écrasa 
contre  l'extrémité  du  Béniqué. 

Delagenière,  après  une  cholécystostoniie,  ne  pouvant  pénétrer 
avec  une  bougie  filiforme,  arrêtée  à  5  centimètres,  introduit  sans 
difficulté  à  une  profondeur  de  1"2  centimètres  une  sonde  cannelée 
légèrement  recourbée.  Une  bougie  en  gomme  pénètre  au  contraire 
moins  profondément  et  s'arrête  à  8  centimètres  environ.  Il  prend 
alors  un  Béniqué  n°  24  (12  de  la  filière  Charrière),  qui  pénètre  à  10  cen- 
timètres. Il  y  adapte  une  bougie  conductrice  assez  rigide,  coupée 
à  7  centimètres  de  l'armature  et  dont  l'extrémité  est  arrondie  avec  du 
collodion.  Après  quelques  tâtonnements  la  bougie  conductrice  et  la 
courbure  du  Béniqué  pénètrent  complètement.  Plusieurs  cathété- 
rismes  semblables  sont  pratiqués  pendant  les  jours  suivants.  La 
plupart  s'accompagnent  de  douleurs  extrêmement  vives  (1). 

]\Ioi-mème,  au  cours  d'une  cholécystostomie  pour  infection  et 
obstruction  biliaires  d'origine  douteuse  et  que  l'opération  n'a  pu  éclai- 
rer, j'ai  pu  pénétrer,  d'abord  avec  une  sonde  cannelée,  puis  avec  une 
bougie  en  gomme,  jusqu'à  22  centimètres.  Où  était  alors  l'extrémité 
■de  ma  bougie?  Derrière  un  calcul,  derrière  un  étranglement  néopla- 
sique,  dans  le  duodénum?  —  je  n'en  sais  rien.  Ce  qu'il  y  a  de  certain, 
c'est  que  j'avais  évidemment  dépassé  les  limites  du  canal  cystique. 
Celui-ci  était  oblitéré,  puisque  la  vésicule  contenait  un  liquide  mu- 
queux,  dépourvu  de  pigment  biliaire.  Après  l'opération,  l'écoulement 
biliaire  s'est  établi  par  la  fistule,  les  phénomènes  d'infection  ont  dis- 
paru et  l'état  de  la  malade  s'est  beaucoup  amélioré.  Elle  est  toujours 
là  et  j'ignore  toujours  les  causes  de  son  obstruction. 

Si  j'ai  cité  avec  quelques  détails  ces  observations,  auxquelles  je 
pourrais  en  ajouter  d'autres,  c'est  pour  montrer  qu'en  aucun  cas  le 
cathétérisme  n'est  semblable  à  lui-même.  Tantôt,  les  bougies  fines 
passent,  tantôt  ce  sont  des  sondes  Béniqué,  armées  ou  non,  tantôt 
un  canal  qui  a  laissé  passer  une  bougie  d'assez  grand  diamètre, 
n'admet  plus  une  bougie  filiforme,  souvent  enfin,  aucun  instrument 
ne  peut  franchir  le  défilé  du  canal  cystique. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  cathétérisme  pratiqué  au  cours  d'une  cho- 

(1)  Delagemère,  Cette  observation,  ainsi  que  les  deux  observations  de  Fonlan, 
sont  reproduites  in  extenso  par  Terrier  et  Daily  {loc.  cit.,  Revue  de  c/iir.,  p.  137). 
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lécystostomie  est  également  vrai  pour  celui  qu'on  peut  ôlre  appelé 
à  tenter  pour  explorer  une  fistule  biliaire.  Une  fois  la  bougie  entrée 
par  l'orifice  extérieur,  les  tâtonnements  sont  les  mêmes  et  les  hasards 
sont  non  moins  grands.  Je  crois  cependant  que  le  cathétérisme 
doit  ici  réussir  plus  souvent,  parce  que,  dans  ces  conditions,  la  vési- 
cule est  en  général  transformée  en  un  canal  étroit,  et  parce  qu'il  n'y 
a  plus  au  voisinage  de  l'orifice  du  canal  cystique  un  bassinet  plus  ou 
moins  large  où  peut  s'égarer  l'extrémité  de  la  bougie.  Le  passage 
est  plus  étroit  et  la  bougie  plus  sûrement  guidée.  Les  coudes,  les 
valvules,  les  débris  de  calculs,  les  irrégularités  de  toute  nature 
suffisent  bien  souvent  à  rendre  infructueux  les  efforts  de  l'opérateur. 

Je  crois  donc  pouvoir  résumer  en  quelques  mots  toutes  les  consi- 
dérations précédentes  en  posant  ces  quelques  conclusions,  qui  ne 
diffèrent  point  de  celles  de  Terrier  et  Daily  : 

Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  est  quelquefois  facile,  bien  sou- 
vent difficile,  plus  souvent  encore  impossible.  Son  utilité  comme 
moyen  d'exploration  ou  de  désobstruction  des  voies  biliaires  n'est  pas 
contestable.  Il  faut  souvent  tenter  de  le  pratiquer,  mais  agir  toujours 
sans  violence  aucune,  avec  une  grande  douceur  et  une  extrême  pru- 
dence, sans  s'acharner  trop  longtemps  à  le  réussir  si  après  quelques 
minutes  de  tâtonnements  on  ne  parvient  pas  à  passer. 

Ceci  est  vrai  surtout  pour  le  cathétérisme  qui  accompagne  une 
cholécystostomie.  Il  n'est  pas  permis  dans  ces  conditions  de  prolonger 
indéfiniment  l'opération.  S'il  s'agit  d'une  fistule  biliaire,  consécutive 
à  une  cholécystostomie,  l'exploration,  toujours  douce  et  prudente, 
pourra  être  prolongée  beaucoup  plus  longtemps,  car  il  y  a  intérêt 
majeur  à  rétablir  la  perméabilité  du  canal  et  grand  avantage  à  le 
faire  sans  opération  ou  laparotomie  nouvelles. 

2°  CHOLÉGYSTOTOMIE  ET  CHOLÉCYSTOSTOMIE. 

L'incision  simple  de  la  vésicule  et  son  abouchement  à  l'extérieur 
sont  trop  intimement  liés  pour  qu'il  y  ait  avantage  à  séparer  leur 
description.  La  première,  en  etïet,  précède  à  peu  près  toujours  la  se- 
conde, et  l'opération  qui  consiste  à  refermer  la  vésicule  après  l'avoir 
ouverte,  sansl'aboucher  à  la  paroi,  la  cholécystotomie  dite  idéale,  est 
si  rarement  pratiquée,  à  cause  de  ses  dangers  universellement  re- 
connus, qu'il  suffira  d'un  court  paragraphe  pour  la  décrire  et  la  juger. 
J'étudierai  d'abord  la  cholécystostomie,  de  beaucoup  la  plus  impor- 
tante. 

1°  Cholécystostomie.  —  La  cholécyslostomie  ou  abouchement  de  la 
vésicule  biliaire  à  l'extérieur  se  pratique  dans  deux  ordres  de  circons- 
tances bien  différentes.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  vider  la  vésicule 


CHOLECYSTOTOMIIi  ET  ClIOLECYSTOSTOMIE.  U9 

des  calculs  ([ui  y  sont  contenus  et  la  fixalion  à  la  paroi  n'esl  qu'une 
mesure  «le  srcuriU''  ileslinéc  à  éviter  les  accidents  redoutables  auxquels 
expose  la  cliolécyslolouiie  idéale.  L'écoulement  de  la  bile  au  dehors 
est  donc  une  sorte  de  pis  aller,  auriuel  le  chirurgien  se  résout,  avec 
l'espoir,  d'ailleurs  le  plus  souvent  réalisé,  <piecet  écoulement  cessera 
vile  et  que  la  (islule  ainsi  formée  ne  tardera  pas  à  s'oblilérer. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  rabouchement  est  lait  dans  un 
tout  autre  but  ;  la  fistuleest  préméditée.  Ils'agildeconduire  au  dehors 
une  bile  (jui  ne  peut  s'écouler  vers  l'intestin  et  menace  le  malade  de 
cholémie,  ou  de  donner  issue  à  la  bile  sepli<|ue  qui  encombre  les  voies 
biliaires  infectées,  en  établissant  ainsi  un  véritable  drainage  extérieur. 

La  première  indication  est  de  beaucoup  la  plus  frétiuenle. 

Lorsque,  au  cours  d'accidents  de  lithiase,  la  vésicule  a  été  ouverte 
et  vidée  de  son  contenu  aussi  bien  que  possible,  on  la  fixe  à  la  paroi, 
suivant  les  procédés  que  j'aurai  à  décrire  plus  loin.  Dans  ces  condi- 
tions, la  bile  s'écoule  au  dehors,  entraînant  parfois  des  débris  de  cal- 
culs qui  avaient  échappé  au  cours  de  l'intervention .  Au  bout  de 
quelques  jours,  lorsque  les  voies  biliaires  et  en  particulier  le  cholé- 
doque sont  libres,  l'écoulement  extérieur  diminue  pour  cesser  en 
général  au  bout  de  peu  de  temps.  C'est  donc  là  une  cholécyslostomie 
temporaire. 

Lors  au  contraire  qu'il  s'agit  de  dériver  la  bile  dont  la  résorption 
menace  d'empoisonner  le  sang,  on  ouvre  la  vésicule  et  on  draine  les 
voies  biliaires  en  l'abouchant  au  dehors.  C'est  là  une  cholécyslostomie 
permanenle.  ou  qui  du  moins  devra  persister  tant  (jue  la  cause  pour 
laquelle  on  aura  jugé  nécessaire  de  la  pratiquer  n'aura  pas  elle-même 
disparu. 

Cette  opération  trouve  ses  indications  dans  deux  circonstances  bien 
différentes.  Tantôt  il  s'agit  de  déverser  au  dehors  la  bile  qui  ne  peut 
franchir  le  cholédoque  obstrué  par  un  calcul  ou  un  cancer  du  pan- 
créas, —  mais  ici  elle  peut  souvent  être  remplacée,  parfois  avec  avan- 
tage, par  une  opération  rivale,  la  cholécijslenlérostomie^  —  tantôt,  il 
s'agit  de  drainer  la  bile  virulente  de  quelque  angiocholécystite  infec- 
tieuse. 

Dans  les  cas  d'obstruction  du  cholédoque  impossible  à  lever  par 
une  autre  intervention,  il  est  parfois  difficile  de  choisir  entre  la  cho- 
lécystostomie  et  la  cholécystentérostomie.  Cette  dernière  opération, 
bien  qu'elle  puisse  avoir  l'inconvénient  de  favoriser  l'infection  des 
voies  biliaires,  est  évidemment  beaucoup  plus  satisfaisante  pour 
l'esprit,  en  ce  sens  qu'elle  permet  à  la  bile  de  s'écouler  dans  l'intestin 
où  elle  a  sans  doute  quelque  utilité,  et  surtout  parce  qu'elle  évite  les 
inconvénients  si  pénibles  d'une  fistule  biliaire.  Dans  ces  conditions, 
les  indications  de  la  cholécystoslomie  naissent  évidemment  des 
contre-indications  de  l'opération  rivale.  L'entérostomie  biliaire  est  une 
opération  plus  longue,  plus  délicate,  qui  nécessite  une  vésicule  assez 
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volumineuse  pour  pouvoir  èlre  facilcmenl  maniée  cl  suLurée  à  Fin- 
testin,  ce  qui  est  loin  d'être  toujours  le  cas,  surtout  au  cours  de 
l'obstruction  calculcuse  qui  provoque  l'atrophie  de  la  vésicule. 
L'abouchement  vésiculo-intestinal  est  alors  souvent  pratiquement 
impossible,  et  Fabouchement  à  la  peau  reste  la  dernière  ressource. 
Il  en  est  de  même  dans  le  cas  d'un  malade  cachectique  hors  d'étal 
de  supporter  une  opération  souvent  assez  longue  el  toujours  délicate, 
et  chez  lequel  l'intervention  la  plus  rapide  sera  la  meilleure. 

Dans  les  angiocholiles  et  les  cholécystites  infectieuses,  suivani 
l'exemple  et  le  précepte  de  Terrier  (1),  on  ouvrira  la  vésicule  et  on  en 
maintiendra  l'ouverture  béante.  C'est  donc  encore  à  la  cholécyslosto- 
mie  qu'on  aura  recours.  Car  bien  qu'on  puisse  théoriquement  déri- 
ver encore  dans  l'intestin  par  la  cholécystentéroslomie,  la  bile  viru- 
lente, je  crois  qu'il  vaut  mieux,  pour  les  raisons  déjà  exposées  plus 
haut  (Voy.  p.  199),  la  conduire  directement  au  dehors. 

Enfin  une  cholécystoslomie  complémentaire  est  souvent  pratiquée 
après  quelque  autre  intervention  sur  les  voies  biliaires,  comme  une 
cholédocolomie  par  exemple.  Il  s'agit  alors,  presque  toujours,  d'une 
véritable  cholécystoslomie  exploratrice.  Il  faut  se  rendre  compte  du 
contenu  de  la  vésicule  si  souvent  malade,  et  aussi  constituer  par  la 
vésicule  ouverte  une  sorte  de  soupape  de  sûreté  par  oi^i  pourra 
s'écouler  la  l)ile. 

Telles  sont  les  indications  principales  de  la  cholécystoslomie. 

La  technique  opéraloire  en  est  des  plus  simples. 

La  cholécystoslomie  en  deux  temps  est  aujourd'hui  à  peu  près 
universellement  abandonnée.  Il  y  a  eu  pour  celle  opération  comme 
pour  toutes  les  opérations  abdominales  nouvelles,  une  période  d'hé- 
sitation ou  plutôt  de  prudence,  pendant  laquelle  les  chirurgiens, 
voulant  mettre  toutes  les  chances  de  leur  côté,  n'ouvraient  la  vési- 
cule qu'après  avoir  provoqué  des  adhérences  entre  sa  surface 
extérieure  et  la  paroi  abdominale.  Kocher,  Blodgelt,  Riedel  et  beau- 
coup d'autres  encore  l'ont  faite  pendant  assez  longtemps,  soit  en 
tamponnant  la  plaie  avec  de  la  gaze,  une  fois  la  vésicule  décou. 
verte,  soit  en  la  suturant  au  péritoine  pariétal,  ce  qui  était  plus 
rapide  et  plus  sûr.  Sans  doute,  les  succès  ont  été  nombreux,  mais  je 
ne  pense  pas  qu'aujourd'hui  cette  méthode  compte  beaucoup 
d'adeptes.  Elle  a,  en  effet,  plusieurs  inconvénients,  dont  le  moindre 
est  encore  celui  de  faire  deux  interventions  au  lieu  d'une.  C'est  peu 
de  chose,  en  etïet,  que  d'ouvrir  une  vésicule  soudée  à  la  paroi.  Mais 
l'ouverture  est  plus  tardive,  ce  qui  est  parfois  un  gros  inconvénient  ; 
elle  est  aussi  plus  petite  et  l'exploration  intérieure  de  la  vésicule  et 
l'extraction  de  tout  ce  qu'elle  peut  contenir  sont  beaucoup  moins 

(1)  Terrier,  Revue  dechir.,  1895,  p.  986. 
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faciles  cl  beaucoup  moins  sûres;  enfin  son  exploration  extérieure, 
celle  (|ui  permet  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  ses  parois  cl  qui, 
bien  souvent,  n'est  démonstrative  (juc  lorsque  la  vésicule  a  été 
préalal)lemenl  vidée,  est  impossible,  l'exploration  que  l'on  peut  faire 
au  moment  de  l'ouverture  de  l'abdomen,  dans  le  premier  temps  de 
l'opération,  sur  une  vésicule  parfois  distendue,  étant  presque  tou- 
jours insuffisante. 

C'est  donc  à  l'opération  en  an  temps,  vulgarisée  par  Lawson  Tai 
qu'on  aura  méthodiquement  recours.  Elle  est  aussi  rapide,  elle  est 
tout  aussi  facile,  elle  débarrasse  immédiatementle  jiialade,  elle  per- 
met une  exploration  infiniment  plus  complète  de  la  vésicule,  et  elle 
n'est  certainement  pas  plus  grave.  L'hésitation  entre  les  deux 
méthodes  n'est  donc  pas  i)0ssible  et  nul  chirurgien  n'hésite  plus. 

L'incision  de  choix  siège  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand 
ilroit.  C'est  à  ce  niveau  que  le  fond  de  la  vésicule  vient  au  contact 
de  la  paroi.  C'est  là  qu'il  faudra  la  fixer.  Assez  souvent,  cependant, 
la  ligne  médiane  paraît  plus  favorable  ;  c'est  elle  qu'il  faut  choisir 
dans  les  cas,  d'ailleurs  rares,  où  on  pratique  l'opération  chez  l'enfant, 
car  le  foie  est  chez  lui  plus  gros  et  la  vésicule  correspond  assez 
exactement  à  la  ligne  médiane  (Vincent)  (1).  Exceptionnellement, 
dans  certains  cas  de  vésicules  énormes,  on  sera  évidemment  conduit 
à  porter  le  bistouri  ailleurs,  au  point  le  plus  saillant,  et  Reboul  (2), 
dans  un  cas  où  il  pensait  opérer  une  hydronéphrose,  a  fait  son  inci- 
sion dans  la  région  lombaire.  La  longueur  de  l'incision  devra  être 
suffisante.  11  ne  faut  pas  oublier  que  toute  cholécyslostomie  doit  être 
accompagnée  d'une  exploration  aussi  complète  que  possible  des 
voies  biliaires  et  de  la  région  sous-hépalique.  Presque  toujours, 
loin  d'inciser  dans  l'intention  de  faire  une  cholécystostomie,  on  ne 
fait  cette  opération  que  parce  que  l'exploration  directe  a  montré 
quelle  était  nécessaire  ou  du  moins  supérieure  aux  autres.  Une 
incision  de  12  à  15  centimètres  sera  donc  à  peine  suffisante.  En 
général,  pour  y  bien  voir,  il  sera  bon  qu'elle  en  ait  davantage. 

La  paroi  traversée,  les  voies  biliaires  reconnues  et  l'abouchement 
vésiculaire  décidé,  que  faut-il  faire?  D'abord,  garnir  d'épongés  ou 
de  compresses  stérilisées  toute  la  région  périlonéale  voisine,  de 
façon  à  isoler  aljsolumenl  la  cavité  abdominale  des  matières  sep- 
tiques  venant  de  la  vésicule  qui  pourraient  l'infecter. 

On  pourrait  évidemment  suturer  la  vésicule  aux  lèvres  de  la  plaie 
avant  de  l'ouvrir  et  ne  faire  cette  ouverture  qu'après  fixation  à  la 
paroi  et  fermeture  de  la  plaie  abdominale  de  façon  à  réduire  à  leur 
minimum  les  chances  d'efTusion  biliaire  intrapéritonéale.  Dans  ces 
conditions,  on  perdrait  une  partie  des  avantages  de  l'opération  en 
un  temps,  puisqu'on  se  priverait  des  grandes  facilités  d'examen  que 

(1)  VI^■^.E^T,  Congrès  de  chir.,  1888,  et  Sein,  méd.,  ISSS,  p.  112. 

^2)  Reboul,  Cholécystostomie  par  voie  lombaire  {Soc.  de  chir.,  22  mai  1895). 
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donne  l'ouverture  de  la  vésicule  avant  sa  suture  à  la  paroi.  Cepen- 
dant, lorsqu  on  est  certain,  ou  à  peu  près,  que  la  vésicule  ne  con- 
tient pas  de  calcul,  lorsqu'il  s'agit,  comme  dans  Tangiocholécystite 
ou  l'obstruction  du  cholédoque,  de  donner  simplement  issue  à  la 
bile,  il  peut  être  avantageux  de  suivre  cette  pratique  et,  la  vésicule 
une  fois  fixée,  de  lui  faire  une  toute  petite  ouverture,  suffisante  pour 
laisser  écouler  la  bile,  mais  réduisant  au  minimum  les  chances 
d'inondation  })éritonéale. 

Cette  fixation  de  la  vésicule  à  la  paroi  est  des  plus  simples. 
Quelques  fils  de  soie  fine  passant  dans  le  péritoine  pariétal  viennent 
traverser  les  tuniques  séreuse  et  musculeuse  de  la  vésicule,  en  en  res- 
pectant la  muqueuse.  Il  est  important,  en  etfet,  de  ne  point  traverser 
de  part  en  part  la  paroi  vésiculaire  pour  éviter  l'issue  de  la  bile  par 
ces  petites  perforations.  Quelques  points  ou  un  surjet  rapide  suffisent 
en  général  pour  obtenir  un  alfronlement  des  séreuses  vésiculaire  et 
pariétale.  L'ouverture  de  la  vésicule  se  fait  ensuite,  soit  avec  la  pointe 
du  bistouri,  soit  avec  le  thermocautère. 

Lorsqu'on  vide  la  vésicule  avant  de  la  fixer,  comme  c'est  le  cas 
le  plus  fréquent,  il  faut  prendre  quelques  précautions.  Malgré  le 
soin  que  l'on  a  eu  de  protéger  le  péritoine  et  de  bien  garnir  de 
compresses  toutes  les  régions  voisines  susceptibles  d'être  souillées, 
on  s'efforcera  d'évacuer  le  contenu  de  la  vésicule  directement  au 
dehors.  Pour  peu  que  la  vésicule  soit  volumineuse,  et  l'on  sait  qu'il 
en  est  dénormes,  il  sera  prudent  de  la  vider  par  aspiration,  car 
l'incision  directe,  même  petite,  risqiierait  d'inonder  de  bile  le  champ 
opératoire  et,  malgré  compresses  et  éponges,. de  contaminer  le  péri- 
toine. Si  la  vésicule  contient  peu  de  liquide,  l'incision  directe  n'aura 
pas  ces  inconvénients  et  comme  elle  est  plus  simple  que  l'aspira- 
tion, c'est  elle  qu'on  emploiera  de  préférence.  Si  la  chose  est  pos- 
sible, on  attirera  le  fond  de  la  vésicule  jusqu'au  dehors,  de  façon 
que  toute  chance  d'écoulement  du  liquide  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  péritonéale  soit  ainsi  écartée.  Si  la  vésicule  ne  contient  pas 
de  liquide  ou  n'en  contient  qu'une  quantité  insignifiante,  l'incision 
directe  sera  moins  dangereuse  encore.  Souvent,  par  cette  incision, 
on  verra  sortir  une  quantité  de  calculs  noyés  dans  une  bouillie  noi- 
râtre plus  ou  moins  épaisse.  Grâce  au  soin  que  l'on  aura  pris  de  dis- 
poser des  compresses  au  point  le  plus  favorable,  on  pourra  vider  le 
contenu  de  la  vésicule  sur  ces  compresses  mêmes  qui  seront  immé- 
diatement enlevées.  Si,  enfin,  on  ne  sent  à  travers  les  parois  vésicu- 
laires,  qu'un  ou  plusieurs  calculs  volumineux,  sans  liquide  appré- 
ciable, une  incision  suffisante  faite  sur  les  calculs  eux-mêmes  per- 
mettra de  les  retirer  facilement  avec  une  pince  appropriée. 

La  vésicule  vidée,  on  nettoiera  sa  muqueuse  avec  de  petits  tam- 
pons d'ouate  aseptique  portés  au  bout  d'une  pince.  En  même  temps 
•qu'on  la  nettoie,  on  l'examine  et  on  lexplore,  on  se  rend  compte  de 
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l'élal  (le  ses  parois,  de  leur  consislance,  de  leur  épaisseui",  on 
cherclie  s'il  n'y  a  pas  ([uelcpie  jiart  un  calcul  enclavé,  surloul  vers 
l'origine  du  canal  cysUciue. 

Kn  général,  (pi'il  soil  (jueslion  d'une  obstruction  du  cliolédoijue  ou 
de  simples  accidents  de  lithiase,  dès  (juc  la  vésicule  est  vide,  elle  ne 
tarde  pas  à  donner  issue  à  la  bile  qui,  venant  du  canal  cystique, 
aHlue  dans  le  bassinet  et  s'écoule  au  dehors.  Celte  inondation 
biliaire  peut  même  être  fort  gênante,  aussi  est-il  bon  d'avoir  tou- 
jours t\  sa  portée  une  pince  à  arrôt,  à  mors  assez  longs,  ou  encore 
une  pince  en  cœur,  ou  une  pince  en  J,  de  façon  à  pouvoir  oblitérer 
immédiatement  l'incision  et  à  empêcher  l'écoulement  de  la  bile  en 
un  point  qui  ne  doit  pas  être  souillé. 

Lors(pie   après    ouverture    et   nettoyage   de   la    vésicule,    l'afflux 
biliaire  ne  se  produit  pas,   cela  indi([ue  d'une  façon  à  peu  près  cer- 
taine que  le  canal  cyslicpie  est  oblitéré.   Bien  entendu,  c'est  presque 
toujours  un  calcul  (pii  l'obstrue;  on  lâchera  de  le  reconnaître  et  c'est 
là  une  des  principales  indications  du  calhétérisme,  ([u'il  faut  toujours 
être  prêt  à  pratiquer,  malgré  les  hasards  qui  l'accompagnent,  lors- 
qu'on ouvre  la  vésicule.  Si  l'on  reconnaît  ou  simplement  si  l'on  soup- 
çonne   fortement   un   calcul,  il   faudra   tacher   de   l'extraire.   Je   ne 
reviens  ici  ni  sur  son  écrasement,  ni  sur  son  extirpation  par  cyslico- 
tomie^  mais  il  y  a  divers  procédés  que  multiplie  l'ingéniosité  des  chi- 
rurgiens, procédés  souvent  inspirés   par   le  cas    particulier  devant 
lequel  ils  se  trouvent,  et  qui  peuvent  permettre  d'extraire  le  calcul. 
Les  petites  pinces,  les  curettes,  les  injections  d'eau,  d'huile,  d'éther 
peuvent  donner  des  succès  plus  ou  moins   rapides.  Parfois  mcme 
l'élimination  se  fait  spontanément,  quelques  heures  après  l'opération. 
Lorsque  rien  ne  peut  désobstruer  le  canal  et  qu'il  paraît  invincible- 
ment oblitéré,  c'est  là,  je  le  rappelle,  une  des  indications  les  plus 
nettes  de  la  cholécystectomie. 

La  lixation  de  la-vésicule  à  la  paroi  est  en  général  assez  simple, 
au  moins  lorsque  celle-ci  n'est  ni  trop  friable,  ni  trop  rétractée.  Quand 
ses  dimensions  sont  moyennes  et  sa  consislance  à  peu  près  normale, 
quelques  points^,  qui  prennent,  en  même  temps  que  le  péritoine  et  une 
partie  de  la  couche  musculo-aponévrotique  de  la  paroi  abdominale,  le 
péritoine  et  la  musculeuse  de  la  vésicule,  sans  la  perforer,  autant 
pour  permettre  un  accolcment  plus  parfait  des  surfaces  séreuses 
que  pour  éviter  l'infection  au  niveau  des  fils,  suffiront  à  maintenir  la 
vésicule  au  contact  de  la  paroi  jusqu'à  ce  que  desadhérences  solides 
se  soient  établie?.  La  plaie  cutanée  est  ensuite  soigneusement  fermée 
sauf  au  niveau  de  la  vésicule,  dans  l'intérieur  de  laquelle  il  est  bon 
de  laisser  un  drain  suffisamment  gros  pour  permettre  le  facile  écou- 
lement de  la  bile  et  des  liquides  infectés  qui  peuvent  s'écouler  [)ar  la 
fistule  ainsi  créée. 

Il  peut  arriver  que,  après  ouverture  et  nettoyage  de  la  vésicule,  son 
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abouchcinenl  à  l'extérieur  soil  impossible  ;  cela  n'est  même  pas  fort 
rare.  Tel  est  le  cas  de  certaines  vésicules  friables  que  l'aiguille 
déchire,  que  la  soie  coupe  ou  qui  sont  trop  rétractées,  trop  indurées 
pour  être  attirées  jusqu'au  contact  de  la  paroi  et  suturées  aux 
lèvres  de  la  |)]aie.  Dans  ces  conditions,  le  mieux  est,  si  le  cholédorpje 
est  perméable,  de  les  enlever.  Mais  la  cholécystectomie  n'est  pas  tou- 
jours possible  à  cause  de  l'épaisseur  des  adhérences,  de  Timpossibililé 
de  détacher  la  vésicule  du  foie,  etc.  On  peut  cependant  encore  créer 
une  fistule  extérieure  et  faire  une  véritable  cholécyslostomie,  plus 
aléatoire,  il  est  vrai,  et  plus  dangereuse  dans  ses  suites  immédiates, 
mais  qui  reste  comme  la  dernière  ressource,  car  il  n'est  pas  possible 
de  faire  autre  chose.  On  laisse  la  vésicule  ouverte,  telle  qu'elle  est, 
et  on  établit  entre  cette  vésicule  et  l'extérieur,  sous  le  foie,  un  drai- 
nage soigné  qui  conduira  au  dehors  la  bile  et  les  sécrétions  infectées. 
Ce  drainage  sera  fait  avec  un  soin  tout  particulier.  La  vie  du  malade 
peut  en  dépendre.  Il  faut  que  la  bile,  bien  que  s'écoulant  en  réalité 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale,  soit  conduite  au  dehors  sans 
diiïuser  dans  l'abdomen.  Avant  tout  Ton  mettra  un  drain  dont  l'extré- 
mité profonde  sera  située,  autant  que  possible,  exactement  au  contact 
de  l'orifice  vésiculairc.  Si  môme  on  peut  engager  ce  drain  dans  la 
vésicule,  on  le  fera.  C'est  une  condition  très  favorable  à  l'écoulement 
des  liquides  et  qu'on  se  gardera  de  négliger.  Le  drain,  surtout  lors- 
qu'il ne  fait  qu'arriver  au  contact  de  la  vésicule  sans  pénétrer  dans 
son  intérieur,  doit  être  assez  volumineux,  un  centimètre  de  diamètre 
et  davantage.  Il  doit  en  outre  être  complètement  isolé  des  anses 
intestinales  par  des  compresses  stérilisées  qui  arrêtent  la  bile, 
l'empêchent  de  couler  dans  le  ventre  et  la  conduisent  au  dehors. 
L'artifice  opératoire  recommandé  par  Terrier  et  qui  consiste  à  isoler 
la  région  sous-hépatique  du  reste  de  la  cavité  péritonéale  en  suturant 
l'épiploonà  la  |)artie  inférieure  de  la  plaie,  de  façon  à  constituer  ainsi 
une  loge  qui  limitera  l'infection,  si  infection  il  y  a,  est  une  excellente 
précaution,  facile,  efficace  et  qu'on  ne  manquera  pas  le  prendre 
dans  de  telles  circonstances. 

Des  adhérences  péritonéales  solides  ne  tardent  pas  à  se  développer 
qui  forment  une  barrière  au  niveau  des  compresses,  si  bien  que 
lorsqu'on  enlève  celles-ci  au  bout  de  quelques  jours,  deux  ou  trois 
en  général,  la  cavité  péritonéale  se  trouve  complètement  fermée,  et 
la  bile  s'écoule  directement  au  dehors  par  ce  canal  de  nouvelle  for- 
mation, dans  lequel  il  est  prudent  de  laisser  le  drain. 

Au  bout  de  huit  ou  dix  jours  les  sutures  cutanées  sont  enlevées, 
celles  qui  retiennent  la  vésicule  à  la  paroi  le  sont  également  ou 
s'éliminent  s(>ules,  car  quelquefois  elles  sont  enfoncées  profondément 
et  tout  à  fait  invisibles,  et  la  fistule  biliaire  est  établie  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long,  variable  avec  l'allection  qui  a  guidé  la  main  du 
chirurgien. 
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Telle  est  rt)[iér;ili(>ii  delà  i-hn/i'ci/slosluDiii'  lellcMjiron  la  ])i-ali(|iie  le 
plus  ordinaireiiienl.  Les  uiodiliealioiis  de  (i(Hail  <liii  y  soiil  a|)porLécs 
par  les  divers  opéraleiirs  soiiL  altsuluineiil  sans  iin|)orlance.  Chacun 
a  ses  aij^uilles  |)rérérées  cl  ses  (ils  de  prédileeliou. 

Delagenière  (1  i  a  récemmeiil  décrit  un  procédé  (pii,  sans  coniplirpier 
l'opéraliou  d'une  l'aeon  bien  sensible,  peut  a\oir  (jneUpies  avantages. 
Au  lieu  dabouclier  la  vésicule  directement  à  la  paroi  il  la  fixe  à 
l'aponévrose  antérieure  de  labdomen,  après  lui  avoir  lait  traverser 
une  boutonnière  ménagée  à  un  centimètre  environ  du  bord  externe 
du  grand  droit  dans  l'épaisseur  de  ce  muscle  ;  celui-ci  forme  ainsi 
une  sorte  de  sphincter,  maintenu  béant  par  un  drain,  mais  cpii  tendra 
à  fermer  la  fistule  lorscju'on  l'abandonne  à  elle-même.  L'action  de  ce 
petit  sphincter  est  peut-être  un  peu  théorique.  Dans  les  trois  cas  de 
Delagenière  la  fistule  s'est  fermée  cinq,  sept  et  trente-huit  jours 
après  la  suppression  du  drain.  Cela  n'a,  il  est  vrai,  rien  d'extraor- 
dinaire et  se  voit  fort  bien  par  le  procédé  banal;  mais,  en  tous 
cas,  ce  procédé  est  ingénieux  et  je  ne  pense  pas  qu'il  puisse  être 
uuisible. 

12"  Cholécystotomie.  —  C'est  l'incision  simple  de  la  vésicule,  sans 
abouchement  à  la  paroi  abdominale,  la  cholécyslotomie  idéale.  Dans 
cette  opération,  après  avoir  ou\ert  la  vésicule  et  l'avoir  vidée  de  son 
contenu,  on  la  referme  par  quelques  points  de  suture  et  on  la  rentre 
dans  le  ventre  où  on  l'abandonne.  Faite  pour  la  première  fois  en  1883, 
par  Meredilh,  qui  d'ailleurs  perdit  sa  malade,  cette  opération,  extrê- 
mement brillante,  malgré  les  13  succès  de  Hensner,  malgré  les  cas 
heureux  de  beaucoup  d'autres  chirurgiens  —  25  guérisons  sur  33  cas 
dansla  statistique  de  Courvoisier,  —  n'est  guère  pratiquée  aujourd'hui. 
Elle  est  en  etïet  aussi  dangereuse  que  brillante,  et,  si  elle  est  fréquem- 
ment suivie  d'éclatants  succès,  elle  a  trop  souvent  donné  lieu  à  des 
désastres,  imputables  à  la  seule  méthode  opératoire. 

On  comprend,  en  elTel,  combien  il  est  dangereux  de  rentrer  dans 
la  cavité  péritonéale  une  vésicule,  la  plupart  du  temps  infectée,  dont 
l'ouverture  a  été  refermée  par  une  simple  suture.  Qu'un  point  vienne 
à  lâcher,  ce  qui  n'a  rien  que  de  très  naturel,  même  avec  des  parois 
vésiculaires  presque  saines,  et  la  bile  septique  s'épanche  dans  le 
péritoine  en  y  provoquant  l'explosion  d'accidents  mortels.  Ceux-ci 
seront  encore  bien  plus  à  redouter  s'il  y  a,  du  fait  de  quelque  dimi- 
nution de  calibre  du  cholédoque,  une  augmentation  de  pression  dans 
la  vésicule  et  une  distension  de  ses  parois. 

Cette  opération  est  donc,  aujourd'hui,  à  peu  près  universellement 
condamnée,  et  tout  le  monde  s'est  rangé  à  l'avis  deLawson  Tait  qui, 
un  des  premiers,  lui  a  lancé  l'anathème. 

(1)  DELAGEMikRE,  Cliolécvs tosloiiiie  intrapariétale  ou  transmusculaire  [Congrès 
de  chir.,  23  octobre  1895,  p.  493). 
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Un  mot  suffira  pour  la  décrire.  Après  incision  de  la  paroi  et  ouver- 
ture de  la  vésicule,  quon  a  soin  de  faire  aussi  nettement  que  pos- 
sible, on  la  vide,  on  la  nettoie,  et  on  la  referme  par  quelques  points 
de  suture  séro-séreuse.  La  vésicule  est  alors  abandonnée  dans  le 
ventre  et  Tincision  pariétale  refermée.  Pour  plus  de  sûreté,  à  ce  pre- 
mier plan  de  suture  Loreta  en  a  ajouté  un  second,  en  déprimant  la 
vésicule  au  niveau  de  la  première  ligne  de  suture,  qu'il  enfouit  pour 
ainsi  dire  sous  une  seconde  rangée  unissant  les  lèvres  de  la  gout- 
tière ainsi  formée. 

Les  dangers  que  fait  courir  celte  opération  ont  suscité  des  procédés 
nouveaux  qui  les  atténuent  grandement,  tout  en  permettant  de  refer- 
mer la  vésicule  et  de  supprimer  la  fistule. 

Tel  est  le  procédé  de  cholécystolomie  à  sutures  intrapariélales,  dû 
à  Parkes  et  recommandé  par  Langenbuch.  La  vésicule,  après  avoir  été 
ouverte  et  vidée  est  fixée  à  la  paroi.  Au  lieu  de  la  laisser  béante,  on 
la  referme  dans  la  paroi  même,  qui  est  elle-même  suturée  par- 
dessus. Dans  ces  conditions,  si  la  suture  de  la  vésicule  se  maintient, 
la  guérison  survient  sans  accidents  et  la  fistule  est  évitée.  Si,  au 
contraire,  la  suture  de  la  vésicule  vient  à  lâcher,  l'ouverture  se  fait 
dans  la  paroi,  hors  du  péritoine  isolé  par  des  adhérences,  et  il  suffit 
de  faire  sauter  la  suture  pariétale  pour  parer  aux  accidents  phleg- 
moneux  qui  pourraient  se  produire. 

Wolfler  et  Senger  ont  fait  subir  à  ce  procédé  une  modification. 
Lorsqu'on  juge  la  suture  intrapariétale  solide  et  définitive,  on  libère 
la  vésicule  et  on  la  rentre  dans  l'abdomen.  C'est  donc  une  sorte 
de  cholécystotoraie  idéale  en  deux  temps.  Cette  opération  a  l'incon- 
vénient de  toutes  les  opérations  en  deux  temps,  celui  de  la  répéti- 
tion, et  je  ne  vois  pas  bien  l'avantage  qu'elle  présente  sur  celle  qui 
consiste  à  laisser  la  vésicule  en  contact  avec  la  paroi.  En  tous  cas 
les  inconvénients  me  semblent  l'emporter  sur  les  avantages  problé- 
matiques qu'il  peut  y  avoir  pour  le  malade  à  posséder  une  vésicule 
biliaire  non  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  si  tant  est  que  les  adhé- 
rences détruites  ne  se  reproduisent  pas. 

Récemment  enfin  Bloch  (1  a  proposé  une  dernière  modificalion  qui 
en  réalité  ne  ditîère  pas  beaucoup  de  la  précédente  et  nécessite  pour 
être  applicable  une  vésicule  assez  volumineuse.  Celle-ci  est  sortie  de 
l'abdomen,  au  moins  en  grande  partie,  de  façon  que  tout  le  fond 
fasse  saillie  au-dessus  de  la  peau.  Elle  est  ainsi  fixée  et  on  attend 
pendant  trois  jours  la  production  d'adhérences.  Au  bout  de  ce  temps 
la  vésicule  est  incisée,  vidée  et  suturée.  Cette  opération  extra-abdo- 
minale est  évidemment  sans  danger.  On  laisse  la  suture  se  cicatriser» 
toujours  hors  de  l'abdomen,  ce  qui  enlève  tout  inconvénient  à  une 
rupture  possible.  Au  bout  d'un  certain  temps,  neuf  jours  dans  le  cas 

(1)  Bloch,  Cholécystolomie  extra-abdominale  [Reçue  de  chir.,  1805,  p.   lAl). 
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<lo  Hloch,  alors  qu'on  suppose  la  sulurc  solide,  on  délaclic  U)s  adhé- 
rences (pii  unissent  la  vésicule  au  péritoine  pariétal  el  on  la  rentre 
<lans  le  ventre. 

Je  ne  crois  vraiment  pas  que  ce  soit  là  une  opération  à  recommander 
en  dehors  de  cas  tout  à  l'ait  exceptionnels.  C'est  une  opération  en 
trois  temps,  séparés  par  plusieurs  jours  d'intervalle.  Cela  seul  suffi- 
rait à  la  Caire  condamner.  El  puis  je  crois  qu'il  est  fort  dangereux  de 
rentrer  dans  le  ventre  cette  vésicule  qui,  sortie  pendant  plusieurs  jours 
<le  l'abdomen,  est  rouge,  bourgeonnante,  certainement  inl'ectéc  et 
<im porte  avec  elle  dans  le  péritoine  plus  de  chances  de  mort  qu'on 
n'en  a  évité  par  ces  opérations  successives.  Je  préférerai,  à  tout 
preiidiT,  la  eholécyslotomie  à  suliu'es  intrapariétales  de  Parkes  et 
même  la  cholécystolomie  idéale  dans  laquelle  cependant  on  court 
au-devant  des  catastrophes  et  où  l'on  joue  la  vie  d'un  opéré  sur  un 
point  de  suture. 

3-  CHOLÉCYSTECTOMIE  (1). 

Exécutée  pour  la  première  fois  par  Langenbuch  le  15  juillet  188:2, 
V extirpation  de  la  vésicule  biliaire,  dont  on  trouvera  l'histoire  complète 
<lans  la  thèse  de  Calot  à  laquelle  je  renvoie,  a  été  depuis  ce  der- 
nier travail  pratiquée  très  souvent  et  par  un  très  grand  nombre  de 
chirurgiens.  Bien  entendu,  comme  il  arrive  toujours,  ses  résultats,  qui 
au  début  et  jusqu'à  la  thèse  de  Calot  donnaient  encore  une  mortalité 
de  "28,2  p.  100  (19  morts  sur  71)  se  sont  très  sensiblement  améliorés, 
si  bien  qu'elle  est  devenue  relativement  bénigne,  et  que  certains  chi- 
rurgiens, comme  Kœhr,  accusent  seulement  1  mort  sur  27.  En  1892, 
sur  8  cas.  Terrier  n'avait  qu'une  mort  et  dans  la  discussion  récente 
qui  a  eu  lieu  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  et  en  particulier  Michaux,  Gérard  Marchant, 
Routier,  Monod,  qui  ont  apporté  pour  la  plupart  des  statistiques 
■satisfaisantes,  s'en  sont  déclarés  partisans.  Je  ne  reviendrai  pas  sur 
•ce  point,  non  plus  que  sur  les  indications  respectives  de  la  cholécys- 
tostomie  et  de  la  cholécyslectomie,  déjà  discutées  ailleurs  (Voy.  p.  282), 
Je  rappellerai  seulement  les  cas  dans  lesquels  je  pense  que  c'est  à 
celte  dernière  opération  qu'il  faut  donner  la  préférence. 

La  cholécysteclomie  est  indiquée  dans  les  cas  où  la  vésicule  pré- 
sente des  altérations  profondes,  dues  à  la  lithiase  ou  à  l'infection  et 
il  plus  forte  raison  à  quelque  dégénérescence  néoplasique,  lorsqu'elle 
est  très  épaissie,  infiltrée  de  pus,  ou  blindée  de  plaques  cartilagi- 
neuses et  farcie  de  calculs,  lorsqu'elle  est  ulcérée  et  menacée  de  per- 

(1)  Langexbuch,  Berlin,  klin.  Wochen.schr.,  1882,  p.  725.  —  Calot,  De  la  cholé- 
•cystcctomie,  thèse  de  Paris,  1890-1^91.  —  Kehr,  A'A'V"  Confjrès  des  chir.  allem,, 
1890,  et  Sem.  méd.,  1895,  p.  229.  —  Tkhhier,  Cliir.  des  voies  biliaires  [Revue  de 
/■/!(>.,  1892,  p.  553).  —  Discussion  à  la  Soc.  de  chir.,  mai  1896. 
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foration,  lorsquelle  est  déchirée  sui*  une  assez  grande  étendue, 
lorsque  enfin  le  canal  cyslique  paraît  oblitéré  dune  façon  définitive. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  quil  ne  sera  permis  de  la  faire  qu'autant 
quon  sera  certain  de  la  perméabililé  du  cholédoque.  L'oblitération 
de  ce  canal  est  une  contre-indication  absolue  à  l'extirpation  de  la 
vésicule  (Voy.  p.  284  . 

Quant  à  l'infection  des  voies  biliaires,  si  elle  se  constitue  par  une 
contre-indication  aussi  nette,  il  est  incontestable  qu'elle  ne  peut  être 
considérée  que  comme  défavorable  à  cette  opération,  et  qu'elle  doit  lui 
faire  préférer,  même  dans  les  cas  douteux,  la  simple  cholécystoslomie. 

h'incision  qui,  lorsqu'on  aura  le  choix,  sera  faite  sur  le  bord  externe 
du  grand  droit,  les  précautions  préliminaires,  la  protection  du  péri- 
toine, l'examen  de  la  vésicule,  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  que  j'ai  dit 
plus  haut  à  propos  de  la  cholécystoslomie. 

Il  faut,  autant  que  possible,  bien  examiner  la  vésicule  avant  de 
l'ouvrir,  car  si  l'on  prend  le  parti  de  l'enlever,  il  est  évidemment  bien 
préférable  de  le  faire  alors  qu'elle  est  encore  fermée.  Sa  dissection, 
sa  séparation  des  tissus  voisins  est  ainsi  beaucoup  plus  facile  et  sur- 
tout beaucoup  moins  dangereuse.  Quand  la  vésicule  est  ouverte,  en 
effet,  il  est  bien  difficile  de  l'enlever  sans  que  quelques  goulles  de  bile, 
dont  la  nature  septique  est  toujours  à  craindre,  viennent,  malgré  les 
compresses,  souiller  les  tissus  voisins  et  inoculer  la  région  opéra- 
toire, d'où  des  suppurations  et  des  catastrophes  possibles.  Lors(ju'on 
extirpe  au  contraire  la  vésicule  sans  l'ouvrir,  il  est  bien  évident  que 
les  chances  d'infection  du  fait  de  son  contenu  seront  réduites  à  leur 
minimum. 

Le  temps  le  plus  important  et  parfois  le  plus  difficile  consiste  dans 
l'isolement  de  la  vésicule  et  sa  séparation  d'avec  les  tissus  voisins  et 
en  particulier  le  foie. 

Lorsque  la  vésicule  est  libre  d'adhérences,  lorsqu'elle  est  assez  mo- 
bile et  qu'il  existe,  comme  cela  se  voit  quelquefois,  surtout  sur  des 
vésicules  dilatées,  une  sorte  de  mésocyste  qui  ne  la  rattache  au  foie 
que  d'assez  loin,  l'opération  peut  être  d'une  extrême  simplicité. 
Ces  cas  sont,  en  somme,  assez  exceptionnels  et  il  est  beaucoup  plus 
fréquent  de  rencontrer  une  vésicule  accolée  au  foie  par  une  assez 
large  surface,  comme  à  l'état  normal.  Il  arrive  souvent  aussi  que  les 
rapports  avec  le  foie  sont  rendus  plus  intimes  par  des  adhérences 
pathologiques,  qui  unissent  aussi  la  vésicule  avec  les  organes  voisins 
et  en  particulier  avec  le  côlon.  Lorsque  ces  adhérences  sont  très  nom- 
breuses, très  épaisses  et  très  consistantes,  la  cholécystectomie  peut 
être  entourée  d'insurmontables  difficultés.  La  séparation  d'avec  les 
organes  voisins  peut  devenir  impossible,  si  bien  que  devant  une 
menace  de  déchirure  de  l'intestin,  par  exemple,  on  peut  être  forcé  de 
renoncer  à  la  cholécystectomie  et  de  se  contenter  d'une  cholécysto- 
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slomie  ou,  à  son  dôraul,  si  elle  esl  elle-même  impossible,  cruii  simj)le 
drainage  de  la  vésicule  qui,  dans  la  profondeur,  reste  ouverte  et 
parfois  accidentellemenl  déchirée. 

Dans  certains  cas  on  pratique  aussi  une  véritable  cliolcci/slecloniic 
pavlielk,  en  enlevant  ce  qu'on  peut  de  la  vésicule  et  en  faisant  suivre 
cette  intervention  d'une:  cholécyslostoniie  par  la  lixatiou  à  la  paroi  de 
la  partie  restante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  cas  moyens,  dans  lesquels  on  rencontre 
en  général  (pielques  adhérences  assez  faciles  à  détruire,  il  est  presfjue 
toujours  assez  simple  de  mener  à  bien  l'isolement  de  la  vésicule.  C'est 
avant  toul  de  ses  doigts  qu'il  faut  se  servir  pour  la  séparer  des 
organes  voisins  et  en  particulier  de  l'intestin.  Mieux  que  de  toute 
autre  façon  on  peut  ainsi  ap[)récier  la  résistance  des  tissus  sur 
lesquels  on  exerce  des  tractions,  leur  nature,  leur  qualité  et  se  rendre 
compte  de  la  limite  des  elïorts  (piil  est  permis  de  faire  dans  ces 
manœuvres  délicates.  11  faut  se  métier  du  bistouri  et  des  ciseaux  qui 
dans  ces  tissus  anormaux  et  dans  ces  régions  voilées  par  le  sang 
peuvent  produire  des  blessures  dangereuses  et  difficiles  à  réparer. 

Le  bistouri  n'est  guère  utile  que  pour  inciser  tout  autour  de  la  vé- 
sicule, sur  la  face  inférieure  du  foie,  le  feuillet  péritonéal  au  point  où 
il  se  rétléchit.  Dès  que  celte  incision  vient  d'être  faite,  avec' l'extrême 
pointe  du  bistouri,  le  doigt  seul  achèvera  le  décollement  delà  vésicule. 
Le  tissu  cellulaire  qui  l'unit  au  foie  est  assez  lâche  pour  que  la  sépa- 
ration soit  en  général  des  plus  simples.  Pendant  celte  manœuvre,  la 
main  d'un  aide  ou  un  large  écarteur  relèvera  au  besoin  le  bord  infé- 
rieur du  foie.  La  vésicule  ne  larde  pas  à  être  complètement  détachée. 
Elle  ne  tient  plus  alors  que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  plus 
ou  moins  net  et  plus  ou  moins  régulier  qui  s'enfonce  dans  la  profon- 
deur et  va  se  perdre  dans  l'épiploon  gastro-hépatique.  C'est  le  canal 
cystique  accompagné  de  quelques  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
et  en  particulier  de  l'artère  de  même  nom. 

Ce  pédicule  est  en  général  facile  à  lier.  Celte  ligature  doit  être 
faite  avec  un  soin  tout  particulier.  C'est  en  efTet  la  seule  barrière 
opposée  à  la  bile,  qui  n'a  qu'à  la  franchir  pour  inonder  le  péritoine  et, 
lorsqu'elle  est  septique,  causer  des  accidents  mortels.  On  aura  donc 
grand  soin  d'y  mettre  un  fil  sohde.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens 
conseillent  même  de  faire  pour  plus  de  sûreté  deux  ligatures  superpo- 
sées et  Michaux  fl  )  va  même  jusqu'à  recommander  une  quadruple 
ligature.  Ce  luxe  de  précautions  me  semble,  je  dois  le  dire,  un  peu 
exagéré  et  n'a  d'ailleurs  pas  empêché  ce  chirurgien  d'observer  quatre 
fois  sur  sept  une  fistule,  ce  qui  constitue  une  proportion  au  moins 
aussi  forte  que  celle  des  chirurgiens  qui  n'emploient  qu'une  ligature 
simple.  Quant  à  ce  qui  est  de  jeter  sur  le  canal  cystique  deux  liga- 

(1)  Michaux,   Congrès  franc,  de  chir.,  189.3. 


360  J.-L.  FAURE.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

Uires  afin  de  couper  le  canal  entre  les  deux,  je  le  crois  également 
inutile,  une  pince  à  forcipressureme  paraissant  devoir  remplacer  avec 
avantage  le  fil  le  plus  superficiel  destiné  à  empêcher  Técoulement  de 
la  bile  venant  de  la  vésicule,  lorsque  celle-ci  est  restée  pleine.  Je  con- 
seille donc,  à  moins  de  cas  exceptionnel,  de  ne  mettre  qu'un  fil  sur 
le  canal  cyslique. 

Sera-ce  un  catgut  ou  une  soie?  Les  deux  ont  été  employés,  et  les 
statistiques  sur  ce  point  ne  nous  renseignent  guère.  Je  crois  pour 
ma  part  un  bon  catgut  parfaitement  suffisant  pour  fermer  le  canal 
pendant  le  temps  nécessaire  à  son  oblitération  cicatricielle.  D'autre 
pari,  on  sait  de  quels  ennuis  s'accompagne  la  persistance  indéfinie 
des  fils  de  soie  dans  la  profondeur  des  tissus  lorsqu'ils  viennent  à 
êlre  infectés,  ce  qui  est  ici  assez  fréquent.  Le  catgut  disparaît  tout 
seul.  Il  faut  que  le  fil  de  soie  soit  éliminé  tôt  ou  tard.  C'est  là  une 
infériorité  manifeste  et  que  ne  me  semble  pas  suffisamment  racheter 
la  plus  grande  solidité  de  la  soie.  D'autre  part,  on  évitera,  surtout 
avec  la  soie,  de  serrer  le  fil  au  point  de  couper  les  tissus.  La  soie 
fine  peut  avoir  cet  inconvénient.  Ni  le  catgut,  ni  la  soie  un  peu 
grosse  ne  risqueront  de  le  produire. 

Il  est  bien  difficile,  sur  un  conduit  aussi  ténu  et  situé  aussi  profon- 
dément, de  pouvoir  suivre  le  conseil  qui  a  été  donné  de  refouler  la 
muqueuse  du  canal  de  façon  à  l'enfouir  sous  la  ligature  en  étreignant 
avec  celle-ci  la  musculeuse  seule.  C'est  là  un  procédé  très  minutieux, 
difficile  à  réaliser  et  qui,  je  crois,  risque  de  faire  perdre  plus  de  temps 
qu'il  ne  présente  d'avantages.  Ce  qu'il  est  facile  de  faire  et  qu'on  ne 
doit  pas  négliger,  c'est  la  stérilisation  de  la  section  du  canal  cystique. 
Ce  petit  pédicule,  qui  dépasse  le  fil,  est  en  général  infecté  et  risque, 
sinon  d'inoculer  sérieusement  le  péritoine,  ce  qui  peut  d'ailleurs 
arriver,  en  tout  cas  de  favoriser  la  production  d'une  fistule.  La 
pointe  du  thermocautère  permettra  de  remédier  à  cet  inconvénient. 

Quelles  que  soient  les  précautions  qu'on  prenne,  quelles  que 
soientla  perfection  et  la  solidité  de  la  ligature  qui  ferme  le  canal,  il  est 
très  fréquent  de  voir  la  bile  forcer  le  passage,  et  une  fistule  s'établir. 
Il  n'en  peut  guère  être  autrement,  et  l'on  comprend  que  lors  de  la 
striction  du  canal,  la  muqueuse,  accolée  à  elle-même  par  sa  surface 
épithéliale,  n'ait  aucune  tendance  à  former  une  cicatrice.  Celle-ci  sera 
due  bien  plutôt  aux  tissus  voisins,  plus  ou  moins  saignants,  qui 
pourront  se  fondre  en  un  bloc  inodulaire.  Au  début,  il  est  fré- 
quent de  voir  la  bile  filtrer  au  niveau  de  la  ligature.  Aussi  faut-il 
rejeter,  sauf  dans  quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  comme  celui 
de  Monod  (l),  dans  lequel  le  canal  cystique  était  certainement  oblitéré 
par  avance,  la  cholécysteciomie  idéale,  à  sutures  perdues.  Comme  la 
cholécystotomie,  elle  peut  donner  de  brillants  succès,  mais  comme 

(1)  Monod,  Aca.d.  de  mèd.,  7  février  1893. 
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cllo,  el  plus  souvcnl  ([uolk',  cllo  pciil  provoiiucr  «les  drs.islres.  Il  l'aul 
donc  la  proscrire  de  parti  pris,  et  établir  au  uixcau  du  tronçon  du 
canal  cyslicpu^  un  drainage  soij^né  avec  un  drain  en  caoutchouc 
entouré  lie  compresses  de  gaze  stérilisée  qui,  tout  en  protégeant  les 
anses  intestinales,  contribueront  elles-mêmes  à  conduire  la  bile  au 
dehors.  Le  cloisoinicMnenl  de  la  grande  cavité  péritonéale  par  une 
sulure  de  l'épiploon  à  la  paroi  est  une  bonne  précaulion,  <[ui  n'est  pas 
moins  recommandable  dans  cette  opération  que  dans  la  précédente. 

Ouant  à  Topéralion  proposée  par  IleddaMis  f  1),  cjui,  pour  éviter  la 
lislulc  consécutive  el  la  cholécystectomie,  et  même  tout  simplement 
la  dilatation  du  canal  cystique  et  la  formation  de  nouveaux  calculs, 
conseille  d'aboucher  le  canal  cystique  dans  le  côlon  ou  l'intestin  en 
pralicpianl  une  ci/stico-coloslomie  ou  une  cyslico-cnlérostomie,  je  ne 
pense  pas  qu'elle  trouve  de  nombreux  partisans.  Ce  serait  une  compli- 
cation presque  toujours  inutile,  puisque  la  cholécystectomie  est  en 
général  suivie  de  guérison  radicale,  mais  en  tout  cas  toujours 
longue,  toujours  délicate  et  susceptible  d'aggraver  sérieusement  le 
pronostic  de  lexlirpation  de  la  vésicule. 

La  fin  de  l'opération,  la  suture,  les  soins  consécutifs  n'ont  rien  de 
particulier.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  on  pourra,  en  général 
supprimer  la  gaze.  Dès  lors  le  péritoine  sera  isolé.  Le  drain  pourra 
rester  plus  longtemps,  huit  ou  dix  jours  au  moins,  car  on  a  souvent 
vu  la  bile  apparaître  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  et  parfois  môme 
davantage.  Si  une  fistule  se  forme,  qui  d'ailleurs  s'oblitérera  le  plus 
souvent  d'elle-même,  son  traitement  ne  présentera  aucune  indication 
particulière. 

4»  CHOLÉCYSTENTÉROSTOMIE  OU  ENTÉROSTOMIE  BILIAIRE 

Comme  son  nom  l'indique  la  c/zo/ec//s/t^/2/e/'os/om/eestrabouchement 
de  la  vésicule  biliaire  dans  l'intestin.  Elle  comprend  d'ailleurs  des 
subdivisions,  et  l'on  peut  avoir,  suivant  le  segment  intestinal  où  se 
fait  l'abouchement  biliaire,  la  cholécyslo-duodéiwstomie,  la  cholécyslo- 
jéjiinostomie,  la  cholécysto-colostomie,  voire  même  la  cholécyslo-gas- 
trostomie.  Je  n'hésite  pas  à  déclarer  que,  pour  ma  part,  je  préfère  de 
beaucoup  à  ce  nom  régulier  et  commode,  mais  véritablement  barbare, 
celui  denlérostomie  biliaire,  proposé  par  Reclus  (2),  et  qui  a  l'avantage 
de  rester  euphonique  tout  en  étant  tout  aussi  explicite.  D'autant  plus 
que  rien  n'est  plus  simple,  pour  préciser  davantage,  que  d'adopter 
également  les  mots  de  diiodénostomie  biliaire,  Jëjunostomie,  colo- 
slomie,  gaslroslomie  biliaire  qui  sont  plus  simples  et  ne  prêtent  pas 
davantage  à  confusion. 

La  cholécystentérostomie,  conçue  par  Nussbaum  en  1880,  fut  faite 

(J)  Heddaeus,  Beilriige  ziir  klin.  Chir.,  Bd  XH,  2,  IsOj. 
(2)  Reclus,  Cliniques  de  la  Pitié,  JS9S,  p.  23n. 


362  J.-L.   FAURE.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

pour  la  première  lois  par  Wini\varler  dans  le  courant  de  la  même 
année.  Celte  opération  très  célèbre  fui  exlrèmement  déreclucuse,  et 
le  malade  ne  finit  par  guérir  qu  a  la  suite  de  six  interventions  succes- 
sives. Les  expériences  de  Gaston  d"Atlante,  en  18S4,  de  Colzi  surtout 
qui,  en  188(3,  établit  par  des  opérations  sur  des  chiens  une  technique 
excellente,  un  second  mémoire  de  Gaston,  en  1887,  attirèrent  si  bien 
sur  cette  opération  l'attention  générale,  que  cette  même  année 
Monastyrki,  le  4  mai,  et  Kappeler,  le  8  juin,  la  pratiquèrent  de  la 
même  façon  et  avec  le  même  succès.  Socin  la  répéta  le  19  novembre, 
Bardenheuer,  Mayo  Robson  en  1888  la  firent  de  nouveau.  Terrier,  le 
13  juillet  1889,  réussit  pleinement  la  première  opération  faite  en 
France.  L'année  suivante,  en  1890,  sous  l'inspiration  de  Terrier, 
H.  Delagenière(l)fitparaître  une  thèse  excellente,  à  laquelle  je  renvoie 
pour  une  foule  de  détails  historiques  que  je  ne  puis  citer  ici.  En  181'3, 
paraissait  la  thèse  de  Paturet(2  .  Depuis  cette  époque,  l'entéroslomie 
biliaire  a  été  faite,  comme  la  plupart  de  ces  opérations  délicates,  un 
très  grand  nombre  de  fois.  En  1894,  au  cours  d'une  discussion  à  la 
Société  de  chirurgie,  un  certain  nombre  de  cas  en  ont  été  publiés. 
Aujourd'hui  les  succès  se  multiplient  tous  les  jours  et  je  n'entre- 
prendrai pas  de  les  dénombrer. 

Les  indications  de  l'entéroslomie  biliaire  sont  des  plus  nettes.  11 
faut  la  pratiquer  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  accidents  de  rétention 
biliaire.  11  faut  que  cette  rétention  biliaire  ne  puisse  être  com- 
battue par  une  opération  radicale,  comme  la  cholédocolomie,  par 
exemple,  s'il  s'agit  de  rétention  par  obstruction  calculeuse  du  cholé- 
doque. Ce  n'est  donc  que  lors  de  l'oblitération  du  cholédoque  par  un 
calcul  non  justiciable  de  la  cholédocotomie,  qu'on  sera  conduit  à 
faire  l'opération.  C'est  surtout  lors  de  son  oblitération  par  un 
cancer  du  pancréas  ou  toute  autre  atTection  analogue  que  la  cholé- 
cystentérostomie  trouvera  son  indication  presque  exclusive.  Nous 
savons,  en  effet,  que  dans  les  cas  d'oblitération  calculeuse  la  vésicule 
est  presque  toujours  rétractée.  Or  pour  pratiquer  l'entéroslomie 
biliaire  il  faut  une  vésicule  d'un  certain  volume.  Cette  opération  sera 
donc  souvent  impossible  à  mener  à  bien.  C'est  alors  soit  à  la 
cholécyslcclomie,  soit  à  la  cholécystostomie  qu'on  aura  recours. 
C'est  également  à  cette  dernière  que  l'on  donnera  la  préférence,  si, 
dans  les  cas  d'infection  grave  des  voies  biliaires,  on  juge  plus  prudent 
de  déverser  la  bile  au  dehors  que  de  la  conduire  dans  l'intestin. 

On  a  fait  à  la  cholécystentérostomiele  reproche  de  favoriser  l'infec- 
tion des  voies  biliaires  par  suite  du  passage  des  matières  intestinales 
dans  la  vésicule.  Cela  est  possible  dans  certains  cas  et  n'a  rien  que  de 
très  vraisemblable.  Mais  la  chose  n'est  pas  nécessaire.  Tuffier  en  a 
donné  un  exemple.  A  l'autopsie,  assez  longtemps  après  l'opération,  les 

(1)  Dei.agemî:re,  De  la  cholécystentérostomie,  thè>e  de  Paris,  1.S90. 

(2)  Paturet,  De  la  cholécysLentéroslomie,  thèse  de  Paris,  1893. 
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voios  l)iliiiin>s  rhiiciil  ascpliciurs.  Mlles  sont  (Paillriirs,  ;iii  inoniciil  de 
riiilfivciition,  <l(''jà  livs  soiivciil  iiilVclôes,  el  l\''COulcmcnl  facile  de 
la  bile  cuiisliliie  un  coniinenceinenl  de  désinreclion.  Du  resle.  mieux 
que  tous  les  raisonnemenls,  rexpiM-ieuce  est  là  ([ui  dénioulre  la  rai-el('' 
des  accidents  diideclion  lié|>ali<|iie  a|>iès  lanaslomose  vésiculo- 
inleslinale. 

Celle  opéralion  esl  minutieuse  el  délicate.  Il  y  a  dailleurs,  suivant 
les  cas,  de  très  grosses  dilTérences.  Alors  qu'ellepeulètre  vérilablemenl 
facile  lorscjue  la  vésicule  esl  assez  volumineuse,  souple  el  mobile, 
elle  peut  devenir  très  difficile  el  presque  impraticable  pour  peu  que 
la  vésicule  soil  rétractée,  adhérente  au  foie  ou  de  consistance  friable. 

L'incision  de  choix  esl,  je  crois,  Vincision  médiane,  complétée  au 
besoin  par  une  incision  transversale  intéressant  le  muscle  droit.  L'in- 
cision sur  le  bord  externe  de  ce  muscle  ou  sur  le  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur,  lorsque  tumeur  il  y  a,  peul  ôlre  indiquée  ou  se 
présenter  comme  une  nécessité.  Lorsqu'on  aura  le  choix,  c'est  à 
l'incision  médiane  sus-ombilicale  qu'on  donnera  la  préférence,  comme 
à  la  plus  simple,  la  plus  commode  el  la  plus  favorable  pour  la 
recherche  de  l'anse  intestinale,  tout  en  n'éloignant  pas  trop  de  la 
vésicule,  laquelle  a  presque  toujours  un  certain  volume,  nécessaire  à 
l'opération.  Dailleurs,  pour  peu  qu'on  soit  gêné,  on  n'hésitera  pas  à 
dépasser,  vers  le  bas,  le  niveau  de  l'ombilic. 

L'incision  faite,  la  région  explorée  et  l'opération  décidée,  il  faut, 
avant  tout,  choisir  le  point  de  l'intestin  sur  lequel  on  fera  porter 
l'anastomose. 

Il  esl  des  cas,  d'ailleurs  assez  rares,  où  par  suite  de  dispositions  par- 
ticulières, el  surtout  à  cause  des  adhérences,  le  chirurgien  n'a  pas  le 
choix,  et  où  il  doit  faire  porter  l'anastomose  sur  la  seule  partie  du 
tube  digestif  facilement  abordable.  C'est  ainsi  qu'on  peut  être  obligé 
d'aboucher  la  vésicule  dans  le  côlon,  conseillé  par  Williet  comme 
le  lieu  d'élection  de  l'anastomose.  Terrier  a  même  été  obligé,  dans 
un  cas  d'ailleurs  suivi  de  succès,  de  choisir  l'estomac  en  exécutant 
une  véritable  gastrostomie  biliaire. 

Cependant  il  est  de  toute  évidence  qu'il  est  préférable  de  conduire 
la  bile  le  plus  près  possible  du  point  oii  elle  se  déverse  normalement 
dans  l'intestin,  c'est-à-dire  le  plus  près  possible  du  duodénum,  que  le 
canal  cholédoque  aborde  vers  le  milieu  de  sa  portion  descendante. 
Sans  attacher  à  la  bile  un  rôle  digestif  plus  important  que  celui  que 
les  expériences  les  plus  récentes  semblent  lui  assigner,  il  vaut  certai- 
nement mieux  la  dériver  le  plus  près  possible  de  l'origine  de  l'intestin 
grêle.  A  plus  forte  raison  s'éloignera-t-on,  sauf  le  cas  de  force  majeure, 
du  côlon,  quelle  que  soil  la  proximité  de  l'angle  du  côlon  ascendant 
et  du  côlon  tran.sverse  avec  la  vésicule.  Il  est  une  autre  raison  ([ui 
milite  en  faveur  d'un  abouchement  haut  situé.  Plus  on  s'éloigne  du 
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duodénum,  plus  rinleslin  est  riche  en  colonies  microbiennes.  Le  gros 
intestin  surtout  est  extrêmement  fertile  en  organismes  pathogènes  et 
le  coli-bacille  s'y  trouve  mieux  que  partout  ailleurs.  Donc  plus  l'abou- 
chement de  la  vésicule  sera  éloigné  du  duodénum  et  plus  les  chances 
dinfection  secondaire  de  cette  vésicule  et  des  voies  biliaires  seront 
considérables. 

On  tâchera  donc  d^opérer  haut.  Le  duodénum  lui-même  est  évidem- 
ment le  lieu  d'élection  de  l'abouchement,  et  c'est  dans  le  duodénum 
que  Terrier,  dans  sa  première  opération,  parvint  à  déverser  la  bile. 
On  n'oubliera  pas  que  le  duodénum  est  profondément  situé, 
■relativement  immobile  et  que,  en  règle  générale,  l'opération  à  son 
niveau  est  beaucoup  plus  difficile.  Sans  doute,  lorsqu'il  n'y  a  pas 
d'adhérences,  il  est  en  général  possible  de  l'amener  dans  la  plaie  et 
jusque  hors  du  ventre  sans  trop  de  difficultés.  Sa  première  portion 
se  trouve  1res  aisément.  Il  suffit  de  se  repérer  sur  l'estomac.  Au 
niveau  de  la  petite  tubérosité  de  celui-ci,  le  sillon  circulaire  qui 
répond  au  pylore  est  facile  à  voir  et  même  à  trouver  à  tâtons,  au 
besoin  sans  s'aider  des  yeux. 

Quand  on  tient  la  première  portion  du  duodénum,  il  suffit  de  l'at- 
tirer dans  la  plaie  pour  y  amener  en  même  temps  la  deuxième  portion 
qu'il  est  en  général  possible  d'y  maintenir  assez  bien  pour  pouvoir 
'aire  l'anastomose.  Mais  cela  n'est  pas  toujours  commode,  et  bien 
souvent  le  duodénum  tend  à  s'échapper,  à  retourner  dans  la  profon- 
deur, ce  qui  peut  entraîner  toutes  sortes  d'ennuis  et  même  de  compli- 
cations, s'il  vient  à  se  dérober  ainsi  après  avoir  été  ouvert.  Car  il  n'est 
pas  toujours  facile,  même  avec  des  pinces,  de  le  maintenir  hors  du 
ventre. 

Ces  difficultés  ne  sont  cependant  pas  assez  grandes  pour  empêcher 
la  faveur  dont  jouit  l'abouchement  duodénal  auprès  de  beaucoup  de 
•chirurgiens  et  en  particulier  des  chirurgiens  américains.  Sur  22  cas 
relatés  par  Murphy  (1)  et  dont  10  lui  sont  personnels,  20  fois  c'est  le 
-duodénum  qui  fut  choisi.  Le  jéjunum  ne  le  fut  que  deux  fois,  et,  par 
une  coïncidence  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  ces  deux  cas  étaient 
plus  compliqués  que  les  autres,  ils  furent  seuls  suivis  de  mort. 

Il  me  semble  cependant  incontestable  que  l'opération  sur  une  anse 
de  l'intestin  grêle  est  incomparablement  plus  facile.  On  peut  amener 
<;elui-ci  hors  du  ventre,  le  maintenir  très  commodément,  faire  .ses 
incisions  et  ses  sutures  en  toute  tranquillité. 

Comme  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  aucun  inconvénient  à  déverser  la 
bile  à  50  ou  60  centimètres  au-dessous  de  l'ampoule  de  Vater,  dans 
une  partie  de  l'intestin  grêle  qui  est  encore  très  rapprochée  de  son 
origine,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  accumuleraità  plaisir  les  difficultés, 
el  pourquoi  on  n'abandonnerait  pas  systématiquement  le  duodénum, 

(1)  MuHPHv,  Congrès  de  Rome,  1.S94  {lievue  de  chir.,  189i,  p.    J25). 
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plus  diflicilo  ol  |)liis  dan^oreux,  pour  la  première  partie  tlu  jt'jiinuin 
beaucoup  |)lus  simple  el  à  i)eu  près  idenlitjue  au  |>oiiit  de  vue  du  l>oi) 
accouiplisseuieul  du  rôle  physiologi(iue  de  la  bile. 

J'avoue,  à  ce  propos.  <|u'il  m'est  impossible  d(^  comprendre  ((tin- 
ment  iJelagenière  a  pu  dire  dans  sa  thèse,  pourtant  très  étudiée,  que, 
lorsqu'on  abouchera  la  vésicule  avec  l'intestin  grêle,  on  ne  saura 
malheureusement  jamais  à  (juclle  anse  d'intestin  grêle  on  aura 
alïaire. 

En  vérité,  rien  n'est  plus  simple  que  de  trouvera  coup  sur  l'anse 
grêle  la  plus  |)ropice.  la  ]»remière  anse  jéjunale.  A  moins  de  diffi- 
cullés  excejitionnelles,  dadhérences,  etc.,  on  peut  aller  directement 
sur  elle,  du  premier  coup,  les  yeux  fermés.  Il  suffit  de  trouver  l'ori- 
gine du  jéjunum  et  rien  n'est  plus  simple.  On  sait  (ju'il  commence 
au  point  où  la  poition  ascendante,  rétropéritonéale,  du  duodénum 
devient  libre.  C'est  là,  au  point  d'insertion  du  muscle  de  Treitz,  à 
l'extrémité  supérieure  du  mésentère  qu'il  faut  aller  le  chercher.  Il 
naît  sous  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transverse,  au  point  où 
ce  feuillet  se  réfléchit  sur  la  colonne  vertébrale,  sur  le  flanc  gauche 
de  cette  colonne,  presque  sur  la  ligne  médiane.  Il  semble  en  ce  point 
sortir  de  la  paroi  profonde  de  l'abdomen  pour  pénétrer  dans  la  cavité 
périlonéale.  Pour  le  trouver,  il  suffit,  relevant  de  la  main  gauche 
l'épiploon  et  le  côlon  transverse,  d'aller,  en  passant  sous  ce  côlon  et 
en  suivant  le  feuillet  inférieur  de  son  méso,  fouiller  avec  la  main 
droite  la  partie  profonde  de  l'abdomen  contre  le  flanc  gauche  de  la 
colonne  vertébrale.  On  trouve  presque  immédiatement  l'anse  jéjunale. 
qu'on  reconnaît  à  ce  qu'elle  tient  solidement,  dans  la  profondeur,  à  la 
paroi  postérieure  à  laquelle  elle  est  comme  suspendue.  Il  ne  faut 
pas  sécarter  du  mésocôlon,  que  la  main  droite  doit  suivre,  sous 
peine  daller  trop  bas  se  perdre  au  milieu  des  anses  intestinales.  Dès 
qu'on  tient  l'origine  du  jéjunum,  rien  n'est  plus  simple  que  de  le  suivre 
pendant  cinquante  centimètres  environ.  On  a  ainsi  une  anse  souple, 
mobile  qu'on  ramène  par  devant  le  côlon  et  qu'il  est  extrêmement 
facile  de  maintenir  au  contact  de  la  vésicule,  sans  qu'elle  tende 
aucunement  à  s'échapper  dans  la  profondeur.  On  aura  soin  de  ne 
pas  faire  l'anastomose  trop  près  de  l'origine,  de  façon  que  l'anse 
ne  soit  pas  tendue,  qu'elle  ne  tiraille  point  la  vésicule  et  qu'elle  ne 
comprime  pas  le  côlon,  tout  en  étant  refoulée  par  lui.  .l'estime 
qu'il  est  suffisant  de  se  porter  à  cinquante  centimètres  environ  de 
l'orifice  du  jéjunum.  Dans  le  doute  on  ira  même  un  peu  plus  loin, 
et  je  ne  vois  pas  quels  inconvénients  il  pourrait  y  avoir  à  faire 
l'anastomose  à  soixante-quinze  centimètres  et  même  un  mètre  du 
duodénum. 

L'anastomose  de  la  vésicule  avec  l'intestin  est  la  partie  la  plus 
délicatede  l'opération.  Les  difficultés  qui  l'accompagnent  sontliées  en 
grande  partie  au  volume  de  la  vésicule.  Lorsque  celle-ci  est  peu  consi- 
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dérablc  les  difficultés  peuvent  être  grandes.  Lorsque  au  contraire  la 
vésicule  est  dilatée  et  que  ses  parois  sont  souples,  l'opération  peut 
devenir  véritaljlement  facile,  et  ne  demander,  pour  être  menée  à  bien, 
que  quelques  nnnutes  à  peine.  Lorsque  la  vésicule  est  d'un  volume 
moyen,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  et  celui  que  je  décrirai 
ici,  l'opération  est  assez  simple,  pourvu  toutefois  qu'on  ne  s'obstine 
pas  à  faire  l'abouchement  dans  le  duodénum,  ce  qui  peut  compliquer 
les  choses. 

Le  péritoine  est  soigneusement  isolé  par  des  compresses  aseptiques 
de  façon  à  éviter  que  le  contact  de  la  bile  ou  des  matières  intestinales 
puisse  l'inoculer.  L'anse  jéjunale  que  l'on  a  choisie  est  attirée  au 
dehors,  soigneusement  vidée  par  expression  de  son  contenu  et  obli- 
térée en  deux  points  distants  l'un  de  l'autre  de  25  centimètres  en- 
viron, soit  par  un  lien  élastique  traversant  le  mésentère,  soit  par 
deux  pinces  à  mors  souples  et  garnis  de  caoutchouc,  soit  même  par 
les  doigts  de  l'aide  qui  tient  l'intestin,  de  façon  à  arrêter  absolument 
le  passage  des  matières  au  niveau  du  point  où  se  fera  louverture, 
sans  toutefois  risquer  de  meurtrir  les  tissus.  La  vésicule  étant 
attirée  autant  que  possible  hors  du  ventre,  on  s'assurera  qu'elle  peut 
facilement  venir  au  contact  de  l'anse  intestinale,  puis  on  la  videra 
soit  par  aspiration  si  elle  est  un  peu  volumineuse,  soit  directement, 
si  on  estime  qu'il  est  facile  de  recueillir  son  contenu  sans  s'exposer 
à  souiller  le  péritoine. 

Je  pense  qu'il  vaut  mieux  la  vider  ainsi  que  la  conserver  pleine  et 
faire  les  premières  sutures  sans  l'ouvrir.  Lorsqu'elle  tient  à  l'intestin 
on  est  ensuite  beaucoup  plus  gêné  pour  l'ouvrir  et  pour  la  vider 
convenablement. 

Pour  éviter  l'effusion  de  la  bile  qui  continue  à  affluer  par  le 
canal  cvstique  on  peut  la  fermer  momentanément  avec  une  pince  à 
mors  garnis  de  caoutchouc.  Si  la  vésicule  est  un  peu  grande  on 
pourra  l'étreindre  ainsi  A^ers  sa  partie  moyenne  à  quatre  ou  cinq  cen- 
timètres de  l'ouverture  et  avoir  ainsi  une  extrémité  flottante  libre, 
facile  à  manier  et  à  suturer. 

Il  est  bien  évident  que  l'incision  évacualrice  sera  employée  pour 
l'abouchement.  On  aura  soin  de  la  faire  sur  le  fond  de  la  vésicule, 
au  point  le  plus  mobile.  Sa  longueur,  d'ailleurs  variable,  doit  être 
de  deux  centimètres  environ. 

Il  s'agit  alors  de  faire  les  sutures,  et  de  les  faire  vite.  On  fera 
bien  d'avoir  des  aiguilles  enfilées  d'avance  avec  de  la  soie  fine. 
A  mon  avis  les  aiguilles  les  meilleures  sont  les  aiguilles  les  plus 
simples,  les  aiguilles  vulgaires,  les  aiguilles  de  couturières,  droites, 
à  section  cylindrique.  Elles  sont  des  plus  commodes  à  manier,  et 
à  moins  d'agir  profondément,  on  bannira  le  porte-aiguille.  On  ne  fait 
rien  aussi  vite  ni  aussi  bien  qu'avec  ces  aiguilles  tenues  à  la  main, 
en  se  servant  au  besoin,  comme  j'ai  l'habitude  de  le  faire  pour  toutes 
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les  sutures  inlesliuales,  d'un  simple  dé  à  coudre.  C/esl  peu  ('devant, 
mais  c'est  très  praliipu'.  (Test  aiusi  cpie  j'ai  a^d  dans  des  cas  deuté- 
rosloniie  biliaire  cl  je  ui'cu  suis  l'orl  bicu  Irouvc'  :  toutes  nies  sutures 
ont  deuiaudé  sept  ou  huit  uiinutes  à  i)eiue. 

On  aura  donc,  je  le  répète,  plusieurs  ait;iiilies  luunies  davance 
d'un  fd  de  soie  assez  long,  sans  préjudice  dune  aiguille  de  P.cverdiu 
fine,  d'aiguilles  à  pédale  de  divers  modèles  et  d'aiguilles  courbes  cpii, 
au  cours  de  l'opération  pourraient  dans  certains  cas  être  néces- 
saires. D'ailleurs  chatjue  chirurgien  a  sous  ce  rapport  ses  habitudes 
et  ses  préférences.  Les  meilleurs  aiguilles  sont  celles  qu'on  manie  le 
mieux. 


Fif,'.  3.3.  —  Cliolécystentérostomie.  —  Vue  générale  de  l'opération.  Exécution  de  la 
première  suture  :  surjet  séro-séreux  unissant  le  fond  de  la  vésicule  à  la  première 
anse  jéjunale.  La  vésicule  et  l'intestin  sont  représentés  ouverts.  Mais  en  réalité 
la  boutonnière  vésiculaire  est  fermée  par  une  pince,  et  la  boutonnière  intesti- 
nale ne  doit  être  faite  qu'après  l'achèvement  du  surjet. 


Divers  procédés  ont  été  et  peuvent  être  employés  pour  l'abouche- 
ment. Le  procédé  employé  par  Terrier,  complètement  décrit  dans  la 
thèse  de  Delagenière,  qui  l'appelle  :  procédé  à  un  seul  rang  de  sulures 
séreuses^  me  paraît,  bien  qu'ayant  donné  un  succès  à  son  auteur, 
devoir  être  abandonné,  comme  étant  certainement  plus  difficile  et 
moins  sûr  que  le  procédé  de  Colzi.  Celui-ci  avec  des  modifications 
de  détail,  d'ailleurs  secondaires   et  qui  consistent    surtout  dans  le 
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remplacement  de  la  suture  à  points  séparés  par  la  suture  en  surjet, 
me  paraît  être,  jusqu'à  nouvel  ordre,  le  procédé  de  choix.  Je  l'ai 
employé  et  l'ai  trouvé  très  facile.  Il  donne  cerlaincment,  au  point  de 
vue  de  la  solidité  de  l'anastomose  et  de  la  permanence  de  la  fislu- 
lisation,  une  sécurité  que  ne  donne  pas  le  procédé  de  Terrier. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  il  ressemble  d'ailleurs  complètement  au 
procédé  communément  employé  pour  la  gastro  entérostomie  (fig.  33). 
Une  incision  de  2  centimètres,  par  exemple,  étant  faite  sur  le  fond  de 
la  vésicule,  une  incision  exactement  de  même  longueur  est  faite  sur 
l'intestin,  au  niveau  du  bord  libre  et  parallèlement  à  son  axe.  L'in- 
cision parallèle  à  l'axe  de  l'intestin  est  préférable  à  l'incision  perpen- 
diculaire, car,  sous  l'action  des  fibres  circulaires  de  l'intestin,  l'inci- 
sion se  maintient  béante,  ce  qui  facilite  la  suture  pendant  l'anastomose, 
et  l'écoulement  de  la  bile,  dès  que  l'anastomose  est  établie.  L'inci- 
sion de  la  vésicule  et  celle  de  l'intestin  sont  disposées  tout  près  l'une 
de  l'autre  et  parallèlement.  Saisissant  alors  une  première  aiguille,  on 
unit  linteslin  à  la  vésicule  par  un  surjet  séro-séreux  parallèle  aux 
incisions  et  accolant  les  deux  organes  à  quatre  ou  cinq  millimètres 
en  arrière  de  la  lèvre  postérieure  des  deux  incisions.  Cette  suture 
doit  être  plus  longue  que  les  incisions  et  les  dépasser  de  un  centi- 
mètre environ  dans  chaque  sens  (fig  33  .  Avec  une  soie  solide, 
quoique  fine,  un  surjet  me  paraît  tout  aussi  sûr  que  des  points 
séparés,  d'ailleurs  faciles  à  faire  avec  le  même  fil  si  on  a  eu  soin  de 
le  prendre  assez  long.  Un  surjet  a  de  plus  la  supériorité  incontestable 
d'être  beaucoup  plus 'rapide.  Il  y  a  souvent  avantage  à  exécuter  ce 
premier  surjet  avant  l'ouverture  de  lintestin.  Voilà  donc  les  deux  or- 
ganes unis  séreuse  à  séreuse,  longitudinalement,  en  arrière  de  la  lèvre 
postérieure  de  chaque  incision.  Avec  une  deuxième  aiguille  armée 
d'un  fil  semblable,  on  unira,  par  un  deuxième  surjet,  les  lèvres  pos- 
térieures des  deux  incisions.  Mais  cette  fois,  la  suture  sera  complète. 
Elle  traversera  l'épaisseur  entière  de  la  lèvre  intestinale  et  de  la  lèvre 
vésiculaire,  muqueuse,  musculeuse  et  séreuse  (fig.  34).  L'aiguille, 
entrant  de  droite  à  gauche  par  la  muqueuse  intestinale,  traverse  la 
paroi  entière  de  l'intestin,  de  muqueuse  à  séreuse,  puis  la  paroi  entière 
de  la  vésicule,  de  séreuse  à  muqueuse,  et  sort  en  traversant  de  part 
en  part  la  muqueuse  vésiculaire.  Les  deux  lèvres  postérieures  de 
l'incision  sont  ainsi  sondées  par  une  suture  en  surjet,  qu'il  est  facile 
de  faire  en  moins  d'une  minute. 

La  troisième  ligne  de  suture  unit  celte  fois  les  deux  lèvres  anté- 
rieures. Elle  est  semblable  à  la  précédente,  perforant  la  paroi 
entière  de  chaque  organe  en  accolant  les  deux  séreuses  et  en  arrê- 
tant nettement  le  pourtour  de  la  fistule  (fig.  35). 

Cette  troisième  suture  est  presque  aussi  rapide  que  la  précédente. 
Les  deux  boutonnières  sont  dès  lors  unies  par  leurs  bords,  et  la  cavité 
vésiculo-intesfinale  se  trouve  complètement  fermée. 
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11  ne  roslc  plus  i]u'i\  consolider  l'anasloniosc  par  une  quatrième 
ligne  lie  sulure,  nouveau  surjel  cpii  unil  les  deux  or^^anes,  srr(Mise  à 
séreuse,  lon<j;il»>dinalenienl,  iKjuelques  niillimèlresen  avanlde  lalij^ne 
de  sulure  précédente  qu'elle  déborde  de  un  centimètre  environ  dans 
chaque  sens,  syniélri<piemenl  à  la  première  ligne  de  sulure  (fig.  36). 


FijJT.  34.  —  Exécution  de  la  deuxième  suture  :  surjet  sur  la  lèvre  postérieure  des 
boutonnières  vésiculaire  et  intestinale.  Le  surjet  est  à  moitié  terminé.  On 
voit,  à  droite  et  à  gauche,  les  extrémités  de  la  première  suture  (sui"jet  posté- 
rieur) . 


Fig.  35.  —  Exécution  de  la  troisième  suture  :  surjet  sur  la  lèvre  antérieure  des 
boutonnières  vésiculaire  et  intestinale.  —  Par  la  partie  non  encore  oblitérée, 
on  aperçoit  la  deuxième  ligne  de  suture  (lèvres  postérieures)  et,  à  droite  et  à 
gauche,  les  extrémités  de  la  première  suture  (^surjet  postérieur). 


La  vésicule  et  l'intestin  sont  donc,  en  résumé,  unis  par  quatre 
lignes  de  suture,  deux  intérieures,  sur  les  lèvres  de  l'incision, 
qu'elles  ourlent  et  traversent  de  part  en  part  en  les  accolant  par  leurs 
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faces  séreuses,  et  deux  extérieures.  Tune  en  avant,  l'autre  en  arrière, 
simplement  séro- séreuses,  qui  viennent  soutenir  les  premières  et 
isoler  le  pourtour  de  la  fistule  derrière  de  solides  adhérences. 

Un  dernier  coup  d'oeil  permettra  de  voir  si  l'accolement  séro- 
séreux  des  deux  organes  semble  parfait.  Au  cas  où  ceux-ci  semble- 
raient, en  quelque  endroit,  s'écarter  l'un  de  l'autre,  un  point  séparé 
comblerait  immédiatement  la  fissure. 


1/\I^ 


Fif,^  36.  —  L'anastomose  est  terminée.  On  aperçoit  la  quatrième  suture 
(surjet  séro-séreux   antérieur). 

Toutes  les  surfaces  péritonéales  et  surtout  celles  qui  avoisinent 
l'anastomose  sont  alors  soigneusement  épongées  et  nettoyées  afin  de 
les  débarrasser  aussi  complètement  que  possible  des  quelques  souil- 
lures qui  ont  pu,  malgré  les  précautions,  s'écouler  par  les  bouton- 
nières vésiculaire  et  intestinale.  Puis  le  tout  sera  rentré  dans  le 
ventre  et  celui-ci  refermé.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  opérateurs  se 
sont  abstenus  de  drainage  et  ne  semblent  pas  s'en  être  plus  mal 
trouvés.  Cependant  si,  par  suite  d'accidents  opératoires,  on  avait  lieu 
de  craindre  la  possibilité  d'une  infection,  un  drainage  partant  des 
environs  de  l'anastomose  serait  évidemment  une  sage  précaution. 

L'anastomose  au  moyen  du  boulon  de  Marp/uj  '1),  a  été  faite  un 
certain  nombre  de  fois.  Il  ne  peut  être  question,  bienentendu,  que  du 
bouton  du  calibre  le  plus  réduit.  Il  est  certain  que  ce  procédé  peut 
être  excellent.  Murphy  n"a-t-il  pas,  au  congrès  de  Rome  2),  apporté 
une  statistique  de  22  cas  dont  10  lui  sont  personnels  et  dont  les  autres 

(1)  Voy.  pour  la  description  du  bouton  de  Murpliy  et  de  la  façon  de  l'employer, 
Revue  de  chir.,  1893,  p.  328. 

(2)  Murphy,  Congrès  de  Rome  [Soc.  de  chir.,  189 1,  p.  425). 
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sont  dus  à  ses  compatrioles.  Sur  ces  '2'2  cas,  il  y  a  eu  20  succès.  Une 
«les  morls  au  moins,  duo  à  un  voivulus,  était  indépendante  du  mode 
d'anastomose. 

Il  est  bien  évident  qu'un  procédé  qui  peut  fournir  une  statistique 
semblaltlo  est  un  bon  procédé.  II  a  cependant  des  défauts.  Dans  un 
cas,  Delbet,  après  avoir  mis  en  place  les  tleux  moitiés  du  bouton, 
l'une  dans  la  vésicule,  l'autre  dans  Tintcstin,  fut  dans  l'impossibilité 
de  les  réunir  et  dut  les  enlever  pour  terminer  l'opération  par  les 
sutures  ordinaires.  Dans  un  autre  cas,  celui  de  Sheplierd,  cité  par 
Chaput  (I),  la  vésicule  très  épaisse  fut  coujjée  par  le  boulon  et  la 
mort  survint  par  hémorragie. 

Ces  cas  ne  suflisent  évidemment  pas  pour  jeter  la  défaveur  sur  un 
procédé  qui  peutdonner  les  beaux  résultats  indiqués  par  Murphy.  Mais 
on  pourra  toujours  lui  faire  un  reproche,  celui  de  nécessiter  une  ins- 
trumentation spéciale,  ce  qui  n'est  pas  à  la  portée  de  tous,  et  de  de- 
mander pour  être  bien  faite  une  certaine  expérience.  Tout  le  monde 
au  contraire  peut  faire  des  sutures,  et  les  bien  faire.  Quant  à  l'éco- 
nomie de  temps,  je  ne  pense  pas  qu'elle  soit  considérable.  Si  l'on 
emploie  des  sutures  en  surjet,  comme  je  l'ai  conseillé  plus  haut,  on 
peut  aller  très  vite,  et  je  suis  convaincu  que  dans  bien  des  cas,  l'opé- 
ration par  les  sutures  est  plus  rapide  que  par  le  bouton  de  Murphy. 
Mais  il  faut  que  tout  soit  préparé  d'avance,  ce  qu'il  est  toujours 
facile  de  réaliser,  et  il  faut  surtout  que  le  chirurgien,  réduisant  au 
minimum  son  instrumentation  ne  se  crée  pas  lui-même  de  difficultés 
inutiles. 

.J'en  dirai  autant  du  procédé  de  Mayo  Robson,  qui,  pour  éviter  le  ré- 
trécissement ultérieur  de  la  fistule,  emploie  des  bobines  en  os  décalcifié 
delà  grosseur  du  petit  doigt.  Une  des  extrémités  se  trouve  dans  la 
vésicule,  l'autre  dans  l'intestin.  La  suture  se  fait  par  dessus  et  la  bo- 
bine disparaît  d'elle-même  au  bout  de  quelque  temps.  L'auteur  a 
obtenu  par  ce  procédé,  qu'il  vante  beaucoup,  et  qui,  bien  employé, 
peut  avoir  du  bon,  deux  succès  personnels  (2). 

Tout  récemment  Souligoux  a  fait  connaître  un  procédé  nouveau, 
qui  lui  a  donné  sur  le  chien  des  résultats  excellents  3), 

Ce  procédé  assez  compliqué  et  à  la  description  détaillée  duquel  je 
renvoie,  permet  de  faire,  après  écrasement  du  fond  de  la  vésicule  et 
de  la  paroi  intestinale,  une  anastomose  par  sphacèle,  qui  ne  s'établit 
que  quarante-huit  heures  environ  après  l'opération,  de  sorte  que 
l'intestin  n'étant  pas  ouvert  pendant  les  manœuvres  opératoires,  les 
chances  d'infection  sont  très  sensiblement  diminuées.  Ce  procédé 
permet  encore  d'invaginer  le  fond  de  la  vésicule  dans  l'intestin  en  y 
constituant  une  sorte  de  valvule. 

(1)  Chaput,  Soc.  dechir.,  29  janvier  1S96. 

(2)  Mayo  Robsox,  Congrès  de  Rome,  1894,  et  Sem.  méd.,  1S92,  p.  485. 

(3)  Souligoux,  Presse  méd.,  1896,  p.  349  (avec  figures). 
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Cette  invagination  est  d'ailleurs  réalisable  par  un  procédé  beaucoup 
plus  simple  et  que  j'ai  personnellement  décrit  (1).  Il  consiste  à  faire 
sur  l'intestin,  en  bonne  place,  une  boutonnière  de  2  centimères  et 
demi  environ,  dans  laquelle  on  invagine  et  on  sulnre  le  fond 
de  la  vésicule  percé  d'un  orifice  étroit.  Théoriquement,  cette 
invagination  de  la  vésicule  dans  l'intestin  s'opposerait  à  l'infection 
biliaire,  en  formant  une  véritable  valvule.  Mais  peut-être  cette  val- 
vule n'est-elle  pas  aussi  importante  qu'on  veut  bien  le  dire  et  fonc- 
tionne-t-elle  d'une  façon  problématique,  car  sous  l'influence  du 
passage  des  matières  intestinales,  ce  repli  muqueux,  souple  et  dépres- 
sible,  peut  parfaitement  s'affaisser  peu  à  peu,  et  mèmepeut-ètres'inva- 
giner  en  sens  inverse,  en  tout  cas  rester  sans  effet.  Mais  ce  n'est  là 
qu'une  objeclion  aussi  théorique  que  l'affirmation  contraire  à  la- 
quelle on  l'oppose. 

A  côté  de  la  cholécystentérostomie  viennent  se  ranger  quelques 
opérations  dont  les  indications,  comme  la  technique,  sont  absolument 
identiques.  Telles  sont  la  cysiico-enléroslomie,  pratiquée  en  1892  par 
Mayo  Robson,  et  la  c/iolédoco-entérostomie,  exécutée  par  Sprengel, 
Ridel,  peut-être  par  Brun  et  Hartmann,  opérations  qui  se  définissent 
par  leur  nom  même,  mais  qui  sont  des  opérations  d'exception,  sou- 
vent faites  à  l'insu  de  l'opérateur  qui  prend  les  canaux  dilatés  pour 
la  vésicule  elle-même. 

5"  CHOLÉDOCOTOMIE. 

Lorsque  l'exploration  des  voies  biliaires  (Voy.  p.  273)  a  permis 
de  reconnaître  l'existence  d'un  calcul  arrêté  dans  le  cholédoque, 
lorsque  ce  calcul  trop  enclavé  n'a  pu  être  refoulé  ni  dans  le  duodénum 
ni  dans  la  vésicule,  lorsque,  trop  dur,  il  n'a  pu  être  broyé  par 
quehjues  tentatives  prudentes  faites  à  travers  les  parois,  il  faut  tâcher 
de  l'enlever,  et  pour  l'enlever,  inciser  le  canal  cholédoque.  Cette 
cholédocotomie,  dont  les  indications  ont  été  déjà  discutées  en  détail 
(Voy.  p.  290),  est  évidemment  l'opération  de  choix,  l'opération 
idéale,  lorsqu'elle  est  possible.  Rétablir  le  cours  normal  de  la  bile  est 
en  effet,  dans  ces  conditions,  l'opération  la  meilleure  qui  se  puisse 
concevoir,  et  ce  n'est  que  si  elle  paraît  trop  difficile  ou  même  impos- 
sible, qu'il  faudra  se  contenter  des  opérations  palliatives  étudiées  plus 
hautetdestinées,  soit  à  remédiera  la  rétention  biliaire  et  à  la  cholémie 
—  comme  la  cholécystostomie,  soit  à  conduire  dans  l'intestin  la  bile 
amoncelée  au-dessus  de  l'obstacle,  —  comme  V entérostomie  biliaire. 

La  cholédocotomie  n'est  pas  une  opération  qu'il  soit  possible  de 
faire  de  propos  délibéré.  Elle  nécessite  un  diagnostic  exact,  et  le  dia- 

(1)  J.-L.  Fauhe,  Congrès  de  chir.,  22  oct.   1897,  p.  42L 
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gnoslic  (rol)slriiclion  calculeusc  du  cholédoque  n'csL  uialéricUomcnl 
possible  qu'après  l'ouverture  du  ventre  et  Texploraliou  directe  de  la 
vrsiculo  o(  du  cholrdocpie  lui-niènie. 

L'incision  que  l'on  emploiera  sera  donc  celle  qui  semblera  indiquée 
dans  le  cas  particulier  pour  lequel  on  interviendra.  Si  l'on  était  sûr  de 
n'avoir  à  pralicpicr  (|ue  la  cliolédocolomie,  lincision  médiane  serait 
évidemment  la  meilleure,  mais  comme  il  est  de  toute  nécessité  d'ex- 
plorer également  la  vésicule  souvent  calculeuse  elle-même  (45  lois 
sur  les  71  observations  de  Jourdan),  on  est  souvent  conduit  à  prati- 
quer rincision  qui  tienne  le  plus  de  jour  sur  la  vésicule,  cest-à-dire 
l'incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  J'ai  moi-même  pratiqué 
sans  difficultés  une  cholédocotomie  après  incision  latérale  de  15  cen- 
timètres environ  et  sans  débridement  transversal.  Quoi  qu'il  en  soit, 
qu'on  fasse  l'incision  médiane  ou  latérale,  ou  aura  soin  de  la  faire 
assez  grande  pour  n'être  pas  gêné  et  on  n'hésitera  pas  un  instant,  si  la 
chose  paraît  utile,  à  la  compléter  par  une  incision  transversale  coupant 
le  muscle  droit,  soit  en  dehors  si  l'on  a  fait  l'incision  médiane,  soit 
en  dedans  si  l'on  a  fait  l'incision  latérale.  Du  jour,  de  la  lumière,  et 
la  rapidité  dans  l'intervention  sont  des  avantages  qui  compensent 
largement  la  possibilité  d'une  éventration  ultérieure. 

La  voie  lombaire,  accidentellement  employée  par  Whright,  par 
Mean,  par  Reboul,  qui  abordèrent  ainsi  la  vésicule  prise  pour  un  rein 
flottant  ou  une  hydronéphrose,  a  été  étudiée  par  Tuffier  1),  qui  a 
constaté  par  des  expériences  précises  qu'elle  pouvait  donner  accès  sur 
le  cholédoque  lui-même.  Mais  il  s'agit  là,  d'une  opération  déjà  très 
difficile  sur  le  cadavre  et  que  je  crois  avec  Ouénu,  Michaux,  Routier 
et  la  plupart  des  chirurgiens,  à  peu  près  impraticable  sur  le  vivant, 
d'autant  plus  qu'ainsi  que  je  le  disais  au  début,  pour  la  pratiquer  de 
propos  délibéré  il  faudrait,  au  préalable,  avoir  porté  un  diagnostic 
précis  et  presque  mathématique,  ce  qui  n'est  possible  que  lorsqu'on 
a  déjà  exploré  les  voies  biliaires  par  la  laparotomie  antérieure. 

Bien  que  cette  opération  ait  l'avantage  de  ne  pas  intéresser  le  péri- 
toine, je  crois  donc  avec  tous  les  chirurgiens,  avec  Tuffier  lui-même, 
qu'il  faut  considérer  ces  intéressantes  expériences  comme  indiquant 
simplement  une  voie  possible  d'accès  vers  le  cholédoque .  le  duotlénum 
et  la  tête  du  pancréas  dans  certains  cas  très  exceptionnels,  sans 
aucune  prétention  à  substituer  la  voie  lombaire  à  la  voie  antérieure, 
qui  lui  est  incontestablement  préférable. 

Lors  donc  qu'une  incision,  médiane  ou  latérale,  en  tout  cas  suffi- 
sante, aura  donné  accès  dans  la  région,  on  explorera  minutieusement 
les  voies  biliaires,  et  l'on  sait  combien  cette  exploration  est  délicate, 
et  même  difficile,  surtout  dans  les  cas  où  des  adhérences  viennent 
modifier  complètement  l'aspect  de  la  région  qui  ne  présente  plus  rien 

(1)  Tuffier,  Soc.  de  chir.,  IJ  mai  1s9d. 
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de  ce  qu'enseigne  l'analoniie  normale  (voir  p.  275).  C'est  encore  le 
doigt  qui  sera  le  meilleur  guide,  et  une  induration  localisée  dans  la 
région  du  cholédoque  pourra  seule  permettre,  lorsqu'on  la  sentira 
nettement,  de  porter  un  diagnostic  ferme. 

Encore  faudra-t-il  éviter  de  confondre  cette  induration  avec  un 
ganglion  ou  un  néoplasme  de  petit  volume. 

La  ponction  avec  une  aiguille,  en  permettant  de  sentir  le  calcul, 
donnera  une  certitude  complète. 


Fig.  37.  —  Cliolédûcotoinie.  —  Vue  j;cnéralc  de  l'opération  :  un  écarteur  soulève 
le  foie.  L'index  gauche  engagé  dans  l'hialus  de  ^^'inslo^v  et  recourbé  en  crochet 
derrière  l'épiploon  gaslro-hépatiquc,  amène  en  avant  cet  épiploon  et  le  duodé- 
num. Dans  l'épaisseur  de  cet  épiploon,  sous  son  feuillet  antérieur,  on  aperçoit 
en  lîoinlillé  le  canal  cvstique  et  le  canal  cholédoque  dilatés.  Un  calcul  remplit 
l'extrémité  inférieure  du  cholédoque.  L'incision  destinée  à  l'extraire  sera  faite 
en  I  sur  le  calcul,  au-dessus  du  duodénum,  parallèlement  au  canal,  loin  de  la 
veine  porte  qui  est  située  dans  la  j^iofondeur,  derrière  le  canal.  L'incision  sera 
au  besoin  agrandie  vers  le  lias  en  attirant  le  duodénum  en  bas  et  en  dedans. 


Lorsqu'on  a  acquis  la  conviction  et,  ce  qui  vaut  mieux,  la  certitude 
de  la  présence  d'un  calcul  dans  le  cholédoque,  il  faut  inciser  le  canal. 
Lorsque  le  calcul  siège  dans  la  poiiion  siis-diiodénale,  l'opération 
n'est  pas  trop  difficile.  La  veine  porte,  on  le  sait,  se  trouve  en  arrière 
et  à  gauche  du  canal  qui  se  trouve  couché  sur  elle,  à  droite  de  l'ar- 
tère hépatique;  or,  comme  on  aborde  le  canal  en  avant  et  à  droite, 
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c\>sl-à-(lii'o  du  cùlr  o|)|)OS('' à  la  \c\nc  [torlo,  il  ne  faulpas  en  avoir  tro}) 
peur,  et  de  laiL,  dans  les  observations  déjà  nombreuses  (jui  ont  été 
publiées,  elle  n'a  jamais  élé  blessée.  Ce  «pii  peut  élrc  blessé  el  sai^Mier, 
ce  sont  des  veines  irrégulières,  mais  abondantes,  qui  vont  pour  la 
plupart  aborder  la  partie  supérieure  du  duodénum  en  passantcn  avant 
du  cliolédoque.  Ces  veines  peuvent  momentanément  saigner,  mais 
riiémorragie  s'est  toujours  assez  vite  arrêtée  et  n  a  jamais  eu  de  con- 
séquences graves. 

Heureusement,  dans  les  cas  pathologiques,  le  cholédoque  est  dilaté. 
El  puis  le  calcul  est  là  el  sa  piésence  esi  j)récieuse.  C'est  en  elTet  sur 
/«/qu'on  incisera,  el  puisqu'il  est,  comme  le  canal,  en  avant  et  à  droite 
de  la  veine  porte,  tant  qu'on  incisera  sur  lui  on  ne  jiourra  pas  blesser 
ce  vaisseau  redoutable. 

Pour  inciser  facilement  sur  le  calcul  il  faut  qu'il  ait  un  point 
(.l'appui.  Il  faut  donc  absolument  le  soutenir  avec  l'index  glissé 
derrière  lui.  Quand  l'hiatus  de  Winslow  est  libre,  cela  est  assez  facile  ; 
([uand  il  est  oblitéré,  cela  l'est  moins,  mais  il  faut  doucement, 
patiemment,  se  frayer,  du  bout  de  l'index  qui  ne  peut  blesser  aucun 
organe  important,  un  chemina  travers  les  adhérences  jusque  derrière 
le  calcul,  qu'on  soulève  ainsi,  qu'on  attire  en  avant,  quelquefois 
jusqu'à  l'extérieur,  et  qui,  grâce  à  sa  résistance,  permettra  d'inciser 
facilement  le  cholédoque  (fig.  37). 

Une  fois  le  canal  ouvert,  avec  des  pinces,  une  curette,  une  sonde 
cannelée,  un  petit  crochet,  avec  l'instrument  qui,  en  un  mot, 
paraîtra  le  plus  commode,  on  enlèvera  le  calcul,  puis  avec  une 
bougie  on  explorera  le  canal  vers  le  duodénum  et  vers  la  vésicule,  de 
façon  à  s'assurer  de  sa  perméabilité.  Il  est  quelquefois  tellement  dilaté, 
qu'on  y  peut  introduire  l'index. 

Quand  le  calcul  siège  dans  la  portion  rétro-diiodénale  du  cholé- 
doque, les  choses  se  compliquent.  Si  on  peut  le  faire  remonter  au- 
dessus  du  duodénum,  l'opération  sera  semblable  à  celle  que  je  viens 
de  décrire.  Mais  s'il  est  fixe  et  qu'il  soit  impossible  de  le  moblHser, 
il  faut  arriver  jusqu'à  lui.  Les  observations  de  cette  nature  sont 
jusqu'à  présent  fort  rares  el  les  quelques  chirurgiens  qui  sont  parvenus 
à  extraire  des  calculs  dans  ces  conditions,  l'ont  fait  par  des  procédés 
un  peu  ditTérents,  évidemment  inspirés  par  les  conditions  anatomiques 
dans  lesquelles  ils  se  trouvaient.  Arbuthnot  Lanea  sectionné  le  péri- 
toine sur  le  bord  supérieur  du  duodénum,  abaissé  et  écarté  vers  le 
bas  la  premièi'e  portion  de  cet  organe  et  incisé  le  cholédoque.  Czerny 
pénétra  derrière  le  duodénum  et  parvint  sur  le  calcul  en  déchirant 
des  adhérences  qui  recouvraient  le  pylore  el  la  première  portion  du 
duodénum.  Terrier,  «plaçant  les  doigts  de  la  main  gauche  un  peu  en 
arrière  et  au-dessous  de  la  tête  du  pancréas,  incisa  directement  sur 
le  calcul  et  ouvrit  le  canal  cholédoque  ».  J'ai  moi-même  enlevé  un 
gros  calcul  de  l'ampoule  de  Vater  par  une  manœuvre  identique.  Dans 
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un  autre  cas,  Terrier  incisa  crabord  le  duodénum.  Celle  incision 
longitudinale  montra  que  le  calcul,  absolument  immobilisé,  était 
situé  juste  au-dessus  de  l'ampoule  de  Vater.  L'index  recourbé  en 
crochet  et  placé  dans  le  duodénum,  put  reporter  en  haut  d'abord, 
puis  en  avant,  la  face  postéro-interne  de  l'intestin,  au-dessus  de 
la(iuelle  siégeait  le  calcul,  et  le  cholédoque  fut  incisé  parallèlement  à 
son  axe  (1).  J'ai  déjà  dit  plus  haut  (Voy.  p.  289)  comment  Mac 
Burney  et  Kocher,  ne  pouvant  écarter  le  duodénum,  l'incisèrent,  et 
allèrent,  à  travers  sa  paroi  postérieure,  en  sectionnant  la  muqueuse 
sur  l'ampoule  de  Vater,  extraire  le  calcul  qui  y  était  enclavé.  C'est 
une  sorte  de  cholédocotomie  interne  après  diiodénotomie. 

Il  n'est  donc  pas  encore  possible,  à  cause  du  très  petit  nombre 
d'observations,  de  donner  sur  ce  point  des  règles  précises.  Il  est 
d'ailleurs  évident  qu'il  n'y  en  a  pas,  et  que  suivant  le  point  où  le 
calcul  fera  une  saillie  plus  marquée,  il  faudra  aborder  le  cholé- 
doque en  passant  soit  au-dessus,  soit  à  droite,  soit  même  au  travers 
du  duodénum. 

Quand  le  calcul  est  enlevé,  que  faut-il  faire?  Si  le  cholédoque 
paraissait  oblitéré  et  qu'il  fût  impossible  de  le  désobstruer,  il  faudrait 
absolument  dériver  le  cours  de  la  bile  pour  éviter  son  irruption  dans 
le  ventre,  lacholécystentérostomie,  la  cholédoco-entérostomie,  en  cas 
de  dilatation  considérable  du  cholédoque,  ou  mieux  la  simple  cholécys- 
tostomie  seraientalors  pratiquées.  Cette  dernière  est  préférable  comme 
plus  simple,  et  pouvant  guérir  spontanément,  si,  à  la  suite  d'un  cathé- 
térisme  heureux  ou  par  toute  autre  cause,  le  cours  normal  de  la  bile 
vient  à  se  rétablir  ultérieurement.  Si  l'on  s'est  assuré  par  le  cathété- 
risme,  qui  est  ici  indispensable,  de  la  perméabilité  du  cholédoque, 
faut-il  suturer  le  canal? La  suture  a  été  faite  tantôt  à  la  soie,  tantôt 
au  catgut  et  de  mille  manières,  points  séparés,  surjets,  simple,  double 
et  môme  triple  étage  de  sutures.  Cela  dépend  absolument  de  la 
dimension,  delà  profondeur  de  la  plaie  du  cholédoque  et  de  l'état  des 
lèvres  qui  la  limitent  (2).  D'ailleurs,  cette  suture  si  pénible  est  en  gé- 
néral inutile,  et  Quénu,  avec  d'autres  chirurgiens,  la  juge  même 
nuisible.  Il  lui  reproche  de  favoriser  l'étranglement  du  cholédoque, 
l'obstruction  biliaire,  et  des  accidents  qui  ne  guérissent  précisément 
({ue  lorsque  la  suture  vient  à  céder.  Un  drainage  bien  fait,  avec  un 
drain  en  caoutchouc  et  de  la  gaze  stérilisée,  conduira  la  bile  au 
dehors,  et  celte  fistule  biliaire  se  fermera  rapidement  toute  seule. 
Cette  proscription  absolue  de  la  suture  est  peut-être  un  peu  sévère. 
En  tout  cas  les  guérisons  de  cholédocotomie  sans  sutures  sont 
nombreuses;  plus  nombreuses  peut-être  même  que  les  guérisons 
après  suture,  et  il  est  bien  certain  que  si,  lorsque  le  cholédoque  est 
dilaté  et  la  suture  facile,  il  peut  être  avantageux  de  la  tenter,  on  ne 

(1)  Voir  Thèse  de  Jourdan,  p.  152. 

(2)  Quénu,  Soc.  dechir.,  ler  déc.  1897. 
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<levra  en  aucun  cas  sobsLiner  à  l'aire  une  .suture  longue  cl  dillicile,  cl 
qui  serait,  dans  ces  conditions,  plus  nuisible  qu'utile. 

llvasans  dire(iue,  élant  donnre  rimperfeclion  presque  conslanle 
de  la  suture,  lorsqu'on  la  fait,  la  bile  passe  à  peu  près  toujours.  11  est 
donc  formellement  indiqué  de  drainer  pendant  quelques  jours.  Une 
fistule  biliaire  se  forme  <pii  ne  tarde  pas,  en  «i^éurral.  à  se  fermer  spou- 
lanémenl  ajtrès  «pu'bpu's  semaines.  Cette  fistule  biliaire  temporaire 
est  la  suite  presque  oblie^ée  de  toute  cliolédocotomie. 

Mais  en  ilehors  des  accidents  péritonéaux  il  peut  y  avoir  des  com- 
plications un  peu  particulières.  Socin  a  failli  perdre  une  malade 
d'hémorragie:  il  ne  la  sauva  (juen  rouvrant  le  ventre,  enlevant  les 
caillots  et  tanqwunant  le  foyer.  Le  sang  a  pu  relUier  par  la  fistule 
cutanée,  et  Ouénu  a  perdu  une  malade  à  la  suite  d'une  hémorragie 
intra-canaliculaire  ayant  amené  une  rétention  biliaire  absolue. 

Les  résultats  éloignés  des  opérations  qui  sont  encore  récentes,  sont 
bons,  au  moins  jusqu'ici.  Ln  certain  nombre  de  malades  ont  été  revus 
après  un  temps  variant  de  six  mois  à  quatre  ans,  sans  récidive  aucune 
et  en  parfait  état  de  santé. 

Les  opérations  de  cholédocostomie  (1)  et  de  c/wlédoco-enlérostoinie 
(Sprengel,  Riedel)  ne  diffèrent  en  rien  des  opérations  analogues  faites 
sur  la  vésicule.  Ce  sont  des  opérations  d'exception  et  même  de  hasard, 
dans  lesquelles  le  cholédoque,  énormément  dilaté,  a  été  généralement 
pris  pour  la  vésicule  et  traité  comme  tel. 

(1}  Terrier,  Revue  de  chir.,  déc.  I.s93,  p.  si. 
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Les  maladies  de  l'anus  et  du  recluni,  malgré  leur  extrême  fré- 
quence, sont  souvent  méconnues.  Tantôt  on  reconnaît  bien  le  siège 
du  mal,  mais  on  se  trompe  sur  sa  nature.  Combien  de  fissures  qui 
sont  prises  pour  des  fistules;  combien  de  malades  qui  sont  soi- 
gnés médicalement  pour  des  hémorroïdes,  tandis  que  le  cancer 
dont  ils  sont  atteints  devient  inopérable.  Tantôt  l'erreur  plus  pro- 
fonde, sinon  plus  grave,  porte  sur  le  siège  même  de  la  lésion.  Des 
obstructions  dues  à  des  cancers  rectaux  sont  attribuées  à  des  étran- 
glements internes;  l'anémie  hémorroïdaire  fait  penser  à  un  début  de 
plitisie. 

Est-ce  à  dire  que  le  diagnostic  des  maladies  de  l'anus  et  du  rectum 
présente  des  difficultés  insurmontables?  En  aucune  façon.  Les  cas 
difficiles  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Mais  une  certaine  pudeur 
retient  les  malades,  les  empêche  de  parler  des  accidents  rectaux, 
leur  fait  rejeter  bien  loin  l'idée  d'un  examen  local.  Les  hémorroïdes 
sont  si  fréquentes  et  si  connues  qu'on  met  facilement  sur  leur 
compte  tous  les  troubles  de  défécation.  Si  les  malades  sont  retenus 
par  la  pudeur,  les  médecins  sont  souvent  arrêtés  par  une  certaine 
répugnance.  Ils  établissent  un  traitement  symptomatique  plus  ou 
moins  anodin  au  lieu  d'imposer  l'examen  local,  toujours  nécessaire, 
et  laissent  les  lésions  s'aggraver  ou  même  devenir  incurables.  La 
pudeur  des  malades,  la  répugnance  des  médecins,  voilà  les  deux 
grandes  causes  des  erreurs  de  diagnostic,  qui  sont  si  fréquentes  et  si 
préjudiciables.  Il  faut  triompher  des  deux.  Toutes  les  fois  qu'un 
malade  accuse  des  troubles  quelconques  de  la  défécation,  l'examen 
de  l'anus  et  le  toucher  rectal  s'imposent,  c'est  un  devoir  de  les  prati- 
quer. Un  médecin  consciencieux  doit  refuser  ses  soins  à  tout  malade 
qui  ne  veut  pas  s'y  soumettre. 
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SEMIOLOGIE    DE    LANUS    ET   DU    RECTUM 

Avant  (le  |H'ali([n('r  le  loiidicr  rcclal  cl  poiii'  lo  rendre  aussi  couri 
que  possiJ)le,  car  il  est  souxcnt  pénible,  voire  même  doulonreux,  il 
faut  procéder  h  un  iulerro<,^aloire  coni[)lel.  On  {leul  liri'r  des  symp- 
tômes sid)jcclirs  et  fonctionnels  non  pas  une  certitude,  mais  (pi('l(pics 
présomptions  capables  de  guider  rexamcn  local. 

I.  —  Les  noi  i.KiKs  j)euvent  mancpier.  Voyons  ce  qu'elles  valent 
quand  elles  exislenl.  Il  faut  dislinguer  les  douleurs  indépendantes 
ties  selles,  et  celles  (pii  sont  liées  à  la  défécation. 

a.  Les  douleurs  ano-rectales  indépendanles  de  la  dcfécation  sont 
engendrées  assez  souvent  par  d'autres  allcctions  que  celles  du 
rectum. 

l'ien  des  malades  atteintes  de  salpingo-ovarile  se  plaignent  d'élan- 
cements pénibles  dans  la  région  anale  en  dehors  même  des  cas  où  il 
existe  une  redite  concomitante.  Combien  de  personnes  jadis  soignées 
pour  de  prétendues  coccydinies  étaient  tout  simplement  atteintes  de 
lésions  des  annexes. 

Parmi  les  maladies  de  l'anus  et  du  rectum,  ce  sont  surtout  les 
affections  inflammatoires  qui  engendrent  des  douleurs  en  dehors  de  la 
défécation,  les  rectites  aiguës,  les  abcès  péri-rectaux  ou  de  la  marge 
de  l'anus,  les  hémorroïdes  enflammées.  Dans  ces  cas,  tous  les  efforts, 
en  augmentant  la  pression  abdominale  qui  se  transmet  au  releveur  de 
l'anus  et  au  périnée,  exagèrent  notablement  les  douleurs  :  ainsi  la 
toux,  l'action  de  se  moucher. 

Dans  la  période  ultime  des  cancers,  les  douleurs  peuvent  aussi 
devenir  permanentes.  Ce  sont  des  douleurs  névralgiques  dues  à  la 
compression  ou  à  l'envahissement  des  nerfs.  Elles  comportent  à  mon 
avis  un  pronostic  grave.  Qu'on  ne  l'oublie  pas,  les  cancers,  où  qu'ils 
siègent,  sont  en  eux-mêmes  complètement  indolents.  Ils  ne  déter- 
minent des  douleurs  qu'en  comprimant  ou  envahissant  les  nerfs. 
Lorsque,  dans  les  cancers  ano-rectaux,  les  douleurs  sont  devenues 
permanentes,  c'est  que  le  néoplasme,  dépassant  les  limites  du  rectum, 
a  diiTusé  dans  les  tissus  voisins,  et  il  est  alors  le  plus  souvent  inopé- 
rable. 

b.  Les  douleurs  liées  à  la  défécation  peuvent  être,  elles  aussi,  engen- 
drées par  des  maladies  qui  siègent  en  dehors  du  rectum.  Dans  la 
rétroversion  simple,  la  défécation  est  plutôt  pénible  que  réellement 
douloureuse.  Mais  quand  le  péritoine  pelvien  est  enflammé,  quand 
il  existe  des  lésions  des  annexes,  la  défécation  peut  devenir  doulou- 
reuse, alors  même  que  le  rectum  n'est  pas  malade  pour  son  propre 
compte.  L'augmentation  de  la  pression  dans  le  bassin,  le  traumatisme 
dû  au  passage  du  bol  fécal  expliquent  ces  douleurs. 

Presque  toutes  les  affections  du  rectum  déterminent  des  douleurs 
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-au  moment  de  la  défécation,  les  redites,  les  ulcérations,  les  hémor- 
roïdes, le  prolapsus,  le  cancer  lorsqu'il  est  ulcéré.  Une  place  à 
part  doit  être  faite  aux  fissures,  maladie  dans  laquelle  l'élément 
douleur  tient  une  place  prépondérante.  Ce  qui  fait  le  caractère  tout 
spécial  de  cette  douleur  c'est  qu'elle  n'atteint  son  acuité  que  dix 
minutes,  un  (juart  dheure,  ou  même  une  demi-heure  après  la 
•défécation. 

IL  —  La  perte  de  la  sKNsiBiLrrÉ  ano-rectale  est  un  symptôme 
plus  fréquent  qu'on  ne  croit.  Cette  sensibilité  est  très  spéciale, 
mais  exquise  par  de  certains  côtés,  puisqu'elle  permet  non  seu- 
lement de  reconnaître  la  consistance  des  matières,  mais  encore  de 
distinguer  les  matières  solides  ou  liquides  des  gaz.  Elle  est  diminuée 
ou  abolie  dans  quelques  cas  de  cancer,  mais  surtout  dans  les 
prolapsus.  Ce  trouble  est  fort  gênant  pour  les  malades.  Un  monsieur 
atteint  d'un  prolapsus  hémorroïdaire  me  disait  avec  désespoir  : 
<(  Je  ne  sais  plus  distinguer  un  pet  d'une  crotte.  » 

IIL  —  La  MODALITÉ  DES  GARDE-ROBES  doit  toujours  être  étudiée. 
La  diarrhée  n'a  pas  grande  importance  pour  le  sujet  qui  nous 
occupe,  car  elle  est  engendrée  le  plus  souvent  par  des  lésions  siégeant 
dans  des  portions  de  l'intestin  plus  élevées  que  le  rectum.  La  consti- 
pation opiniâtre  peut  être  symptomatique  de  lésions  propres  du  rec- 
tum :  cancer,  rétrécissement  ;  mais  elle  est  bien  souvent  due  à  des 
vices  de  position  de  l'utérus  et  plus  souvent  encore  à  une  atonie  des 
parois  de  l'intestin  ou  de  l'abdomen. 

Les  alternatives  de  constipation  opiniâtre  et  de  diarrhée  rebelle 
ont  une  tout  autre  importance.  Elles  sont  dues  le  plus  souvent  à  des 
rétrécissements  ou  à  des  néoplasmes  malins  du  rectum. 

Il  faut  faire  aussi  une  place  aux  faux  besoins  qui  prennent  parfois 
le  caractère  d'épreintes  très  pénibles.  L'absence  du  sentiment  de 
soulagement  qui  suit  la  défécation,  la  persistance  du  besoin  après 
l'expulsion  des  matières  fécales  sont  du  même  ordre.  Tous  ces 
symptômes  peuvent  être  engendrés  par  des  rectites;  ils  sont  aussi 
-souvent  dus  à  des  hémorroïdes  internes  ou  à  des  polypes.  Ces 
tumeurs  qui  tendent  à  se  pédiculiser  dans  la  cavité  du  rectum  y  jouent 
le  rôle  de  corps  étranger  et  déterminent  la  même  sensation  de  besoin 
que  les  matières  fécales  elles-mêmes. 

La  forme  des  matières  fournit  quelquefois  des  renseignements. 
Dans  les  cas  où  il  existe  une  tumeur  faisant  saillie  dans  la  lumière 
du  rectum,  il  arrive,  dit-on,  que  les  matières  présentent  une  rainure 
correspondant  à  cette  tumeur.  C'est  là  un  symptôme  rare,  que  je  n'ai 
jamais  observé  pour  ma  part. 

Nélaton  a  insisté  sur  les  modifications  de  forme  qui  peuvent  être 
imprimées  par  les  rétrécissements,  quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  na- 
ture. Lorsque  le  rétrécissement  est  situé  très  bas,  immédiatement  au- 
•dessus  de  lanus,  les  matières  ne  le  franchissent  qu'au  moment  d'être 
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rvaciiées,  cl  si  elles  sont  de  consistance  modelable,  elles  sortent  apla- 
ties en  l'orme  de  ruban,  rubanées.  Quand,  au  contraire,  le  rclrécisse- 
ment  est  situé  plus  haut,  les  matières  le  franchissent  petit  à  pclil,  par 
fraginonls.  Puis,  brassées  dans  l'ampoule  rectale,  elles  prennent  la 
l'orme  de  petites  boules  et  l'apparence  de  crottes  de  mouton  ;  elles 
sont  alors  ovillées.  Ainsi  la  l'orme  des  matières  pourrait  dans  une 
certaine  mesure  indicpier  non  seulement  l'existence  d'un  rétrécisse- 
ment, mais  son  siège. 

IV.  — J'arrive  à  un  nouvel  ordre  de  symptômes,  les  koolt-ements 
ANORMAUX  qui  sc  l'out  par  l'anus.  Ces  écoulements  anormaux  peuvent 
être  de  sang,  de  pus  ou  de  glaires. 

Les  écoulements  de  sang  se  produisent  de  diverses  façons.  Tant(>t 
c'est  du  sang  altéré  mêlé  aux  matières;  tantôt  c'est  du  sang  pur. 
L'émission  de  sang  altéré  constitue  le  mœlena.  Cette  altération  prouve 
qu'il  a  séjourné  longtemps  dans  le  tube  digestif.  Aussi  a-t-il  le  plus- 
souvent  une  origine  lointaine.  Le  mcelena  vrai  est  donc  habituelle- 
ment symptomatique  de  lésions  siégeant  plus  haut  que  le  rectum. 
Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Si  le  sang  versé  est  en  pe- 
tite quantité,  il  peut  se  faire  qu'il  ne  détermine  pas  un  besoin  de 
<léfécation  immédiat  et  qu'il  s'altère  avant  d'être  émis  au  dehors,  bien 
qu'ayant  le  rectum  pour  origine. 

Le  sang  pur  peut,  soit  s'échapper  au  moment  d'une  selle  normale, 
soit  être  émis  indépendamment  de  toute  matière  fécale.  Dans  ce  der- 
nier cas,  un  violent  besoin  de  défécation  se  fait  sentir  et  le  malade  émet 
du  sang,  rien  que  du  sang,  qui  peut  être  d'ailleurs  en  quantité  con- 
sidérable. Les  selles  purement  sanglantes  se  produisent  dans  les  can- 
cers avancés,  dans  les  ulcérations  rectales,  plus  particulièrement 
peut-être  dans  celles  qui  sont  dues  à  l'urémie.  Dans  le  premier  cas,. 
le  sang  s'échappe  au  moment  d'une  selle,  mais  sans  s'être  mêlé  aux 
matières  fécales.  C'est  l'etTort  de  la  défécation  et  le  traumatisme  pro- 
duit par  le  passage  du  bol  qui  déterminent  l'hémorragie. Tantôt  il  n'y 
a  que  quelques  gouttes  de  sang  qui  tachent  les  fèces  ;  c'est  ce  qui 
arrive  dans  les  fissures  ou  les  petites  ulcérations  ;  tantôt  le  sang 
s'échappe  en  quantité  considérable  sous  forme  de  jets  multiples  qui 
tigrent  le  vase,  suivant  l'expression  de  Richet.  Cet  accident  sous  cette^ 
forme  est  à  peu  près  spécial  aux  hémorroïdes. 

Les  écoulements  de  pus  sont  fréquents.  Combien  de  malades  se 
plaignent  d'avoir  leur  linge  taché.  Quand  l'écoulement  est  constant, 
en  général,  il  ne  se  fait  pas  par  l'anus  lui-même,  mais  par  un  orifice 
anormal  situé  dans  son  voisinage,  il  s'agit  d'une  fistule.  Cependant 
ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue.  L'écoulement  de  pus  peut  être  con- 
tinu, même  lorsqu'il  se  fait  par  l'anus  lui-même.  Il  faut  donc  distin- 
guer les  écoulements  purulents  qui  se  font  par  l'anus  en  écoulements 
permanents  et  écoulements  intermittents  liés  à  la  défécation. 

Les  écoulements  permanents  supposent  que  les  lésions  siègent  ou 
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s'étendent  au-dessous  des  sphincters.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les 
hémorroïdes  externes  ulcérées,  dans  la  blennorragie  anale,  dans 
les  ulcérations  bas  situées  et  dans  le  prolapsus. 

Pour  les  écoulements  de  pus  qui  se  produisent  au  moment  des 
selles,  il  faut,  comme  pour  les  écoulements  de  sang,  distinguer  deux 
cas. 

Tantôt  le  pus  est  émis  en  grande  quantité  et  sans  mélange  dt^ 
matières  fécales.  Le  malade  ressent  un  violent  besoin  d'aller  à  la 
selle,  et  est  fort  étonné,  lorsqu'il  le  satisfait,  de  ne  rendre  que  du 
pus.  Ce  symptôme  n'appartient  pas  aux  maladies  du  rectum  lui- 
même.  II  se  produit  quand  une  collection  purulente  développée  dans 
le  bassin  ou  dans  le  creux  ischio-rectal  s'ouvre  brusquement  dans  la 
dernière  portion  de  l'intestin. 

Tantôt  le  pus  est  mêlé  aux  matières  fécales  et  rendu  avec  elles. 
Cela  s'observe  dans  les  rectites  intenses  et  dans  toutes  les  ulcé- 
rations. 

Les  écoulements  anormaux  de  la  dernière  variété  sont  constitués 
par  des  matières  d'apparence  gélatineuse  auxquelles  on  donne  le 
nom  vulgaire  de  glaires.  C'est  ce  qui  constitue  la  leucorrhée  anale. 
On  l'observe  dans  quelques  rectites  et  aussi  dans  certaines  formes 
d'hémorroïdes  externes. 

On  peut  ranger  dans  le  dernier  groupe  ces  membranes  blan- 
châtres, molles,  semi-transparentes,  qui  sont  souvent  rendues  avec 
les  matières  fécales.  Elles  font  partie  du  cortège  symptomatique  de 
la  rectite  pseudo-membraneuse,  qui  est  elle-même  souvent  associée 
aux  lésions  des  trompes  et  des  ovaires. 

V.   —   La    PRÉSENCE    DE    TUMEURS    OU    DE    SAILLIES  ANORMALES    pcrCCp- 

tibles  à  l'extérieur  constitue  naturellement  un  symptôme  de  grande 
importance.  Certaines  de  ces  saillies  sont  permanentes  ou  du  moins 
durables,  tandis  que  d'autres  absolument  transitoires  se  produisent 
au  moment  des  selles  pour  disparaître  immédiatement  ou  peu  après 
Quelque  chose,  qui  est  dans  le  rectum,  en  sort  partiellement  sous 
l'influence  des  efforts  de  défécation.  C'est  le  phénomène  de  la  proci- 
dence.  On  l'observe  dans  les  hémorroïdes  internes,  les  polypes  et  le 
prolapsus.  Après  la  défécation,  la  partie  prolabée  se  réduit  plus  ou 
moins  facilement,  plus  ou  moins  rapidement  ;  ou  bien  elle  devient 
irréductible,  et  la  tumeur  reste  un  certain  temps  au  dehors. 

L'examen  de  l'anus  se  fait  très  facilement  parle  tact  et  la  palpation. 
Quelle  position  faut-il  donner  au  malade  pour  le  faire?  La  posi- 
tion génu-pectorale  permet  d'exposer  la  région  en  pleine  lumière,  et 
en  écartant  les  fesses,  elle  en  rend  l'inspection  plus  facile.  Mais  elle 
est  fort  pénible  pour  les  malades  et  ses  avantages  ne  suffisent  pas  à 
compenser  cet  inconvénient  pour  les  cas  ordinaires. 

Le  décubitus  latéral  suffit  toujours.  Lorsque  le  malade  souffre  plus 
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parliculièromont  (runcôlt',il  est  bon,  suivant  le  conseil  de  M.  Guvon, 
de  le  faire  couehcr  sur  ce  côté.  Le  tronc  est  légèremenl  incliné  en 
avant,  le  membre  qui  repose  sur  le  lit  est  porté  en  extension  com- 
plète, celui  du  côté  opposé  est  au  contraire  fortement  lléclii.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  soulever  la  fesse  la  plus  élevée  pour  que  tout  le 
périnée  devienne  visible.  Dans  les  alTeclions  douloureuses,  chez  les 
malades  très  pusillanimes,  la  contraction  des  muscles  est  parfois 
difficile  à  vaincre,  et  il  est  commode  d'avoir  un  aide  qui  soulève  la 
fesse. 

Lorsqu'il  s'agit  d'hémorroïdes  externes,  on  d'hémorroïdes  internes 
procidentes,  on  voit  immédiatement  la  ou  les  tumeurs.  Mais  s'il  s'agit 
d'une  fissure  on  ne  voit  rien,  et  il  en  est  souvent  de  même  en  cas  de 
fistule.  L'orifice  des  fistules  est  parfois  très  étroit  et  dissimulé  dans 
les  plis  radiés  de  l'anus.  Il  faut  déplisser  tous  ces  plis,  bien  étaler 
toute  la  région  en  invitant  le  malade  à  j)0usser  légèrement  comme 
pour  aller  à  la  selle.  L'anus  devient  alors  plus  saillant  :  la  partie 
inférieure  du  canal  anal  tend  à  s'extérioriser,  ce  qui  rend  l'examen 
plus  facile  et  plus  complet. 

La  palpation  rend  aussi  des  services  dans  l'examen  de  l'anus.  Il  va 
sans  dire  quelle  permet  d'apprécier  la  consistance  des  abcès.  Mais 
là  ne  se  bornent  pas  les  services  qu'elle  peut  rendre.  En  cas  de  fistule, 
elle  permet  souvent  de  suivre  le  trajet,  qui  se  marque  par  un  cordon 
induré,  et  de  reconnaître  l'épaisseur  des  parois.  Elle  permet  encore, 
dans  les  épithélioraes  de  l'anus,  de  constater  jusqu'où  s'étend  l'infil- 
tration. Enfin  on  peut  par  la  palpation  apprécier  la  contracture  du 
sphincter.  Il  est  toujours  possible  de  sentir  ce  muscle  en  raison  de  sa 
tonicité,  mais  de  ferme  sa  consistance  devient  dure  lorquii  est  con- 
tracture. 

L'examen  de  l'anus  lui-même  doit  toujours  être  complété  par  celui 
de  la  région  inguinale.  C'est  aux  ganglions  du  pli  de  l'aine  que  se 
rendent  les  lymphatiques  de  la  région  anale.  C'est  là  que  se  trouve 
la  première  adénopathie  dans  les  cancers  de  l'anus. 

L'examen  de  l'anus  ne  suffit  jamais  à  lui  seul.  Pour  arriver  à 
un  diagnostic  complet,  il  est  indispensable  de  faire  l'examen  du  rec- 
tum. Le  vrai  procédé  d'examen  est  ici  le  toucher.  On  peut  aussi  faire 
l'examen  par  la  vue.  mais  il  faut  toujours  commencer  par  le  tou- 
cher, qui  fournit  des  renseignements  bien  plus  complets  et  en  général 
suffisants. 

Quelle  position  faut-il  donner  au  malade  pour  prali([uer  le  toucher 
rectal.  Curting  conseille,  pour  atteindre  les  lésions  haut  situées,  de 
placer  le  malade  debout  sur  la  jambe  gauche,  tandis  que.  la  jambe 
droite  étant  fléchie,  le  pied  correspondant  repose  sur  une  chaise. 
C'est  là  une  position  un  peu  ridicule  dont  les  avantages  m'échappent. 
Aussi  n'y  ai-je  jamais  eu  recours.  On  peut  pratiquer  le  loucher  le 
malade  étant  dans  le  décubitus  latéral   où  on  l'a   placé  pour  faire 
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l'examen  de  l'anus.  C'est  ainsi  que  je  procède  d'ordinaire.  On  peut 
aussi  placer  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal.  Bien  des  chirurgiens 
préfèrent  cette  position.  Elle  a  d'incontestables  avantages  quand  il 
s'agit  d'apprécier  le  volume  de  la  prostate  ou  la  consistance  des 
vésicules  séminales.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même,  à  mon  avis,  quand 
on  se  propose  d'examiner  le  rectum.  11  est  plus  difficile,  quand  le 
malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  de  faire  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  qui  sont  nécessaires  pour  que  la  pulpe 
de  l'indicateur  atteigne  successivement  toutes  les  parties  de  la  cir- 
conférence rectale. 

Le  toucher  dont  je  viens  de  parler  se  pratique  avec  l'index.  Il 
donne  des  renseignements  très  précieux,  très  précis,  mais  aussi  très 
limités,  puisqu'on  ne  peut  guère  arriver  à  plus  de  huit  ou  neuf  cen- 
timètres au-dessus  de  l'anus. 

On  a  cherché  à  aller  plus  loin.  Simon  (de  Heidelberg)  a  proposé  en 
1872  d'introduire  la  main  tout  entière  dans  le  rectum.  Esmarch 
conseille,  pour  faciliter  l'introduction  et  éviter  les  déchirures  de  la 
peau,  de  faire  de  petits  débridements  en  avant  de  l'anus.  Walsham 
prétend  qu'on  peut  faire  remonter  la  main  jusque  dans  le  côlon, 
et  on  a  été  jus({u'à  dire  qu'il  était  possible  d'explorer  par  cette  voie 
le  foie,  la  rate  et  les  reins.  Je  me  garderai  bien  de  décrire  la  technique 
de  ces  étranges  manœuvres,  car  je  pense  qu'il  ne  faut  jamais  le& 
pratiquer.  Elles  ont  d'ailleurs  causé  déjà  un  certain  nombre  de 
morts. 

Le  toucher  difjilal  est  donc  le  seul  qu'on  doive  employer.  Chez  la 
femme,  il  y  a  grand  avantagea  associer  le  toucher  vaginal  au  toucher 
rectal.  Cela  est  môme  indispensable  dans  bien  des  cas.  On  peut  ainsi 
palper  entre  les  deux  doigts  la  cloison  recto-vaginale,  sentir  les  abcès 
qui  s'y  développent,  reconnaître  l'épaisseur  d'un  rétrécissement, 
apprécier  l'extension  d'un  néoplasme.  Bref  cette  association  des 
deux  touchers  fournit  les  renseignements  les  plus  précieux  au  point 
de  vue  opératoire. 

U examen  par  la  vue  est  susceptible  de  rendre  des  services  dans 
quelques  cas.  On  peut  le  faire  de  deux  façons,  soit  en  éversant  au 
dehors  la  partie  inférieure  du  rectum,  c'est-à-dire  en  déterminant  un 
prolapsus  artificiel,  soit  en  éclairant  artificiellement  l'intérieur  de  la 
cavité  rectale. 

L'éversion  de  la  muqueuse  rectale  peut  s'obtenir  au  moyen  du 
ballon  deChassaignac.  C'est  un  ballon  de  caoutchouc  qu'on  introduit 
vide  dans  le  rectum  ;  on  le  gonfle  par  insufflation  lorsqu'il  est  en  place, 
puis  on  le  ramène  au  dehors  en  le  maintenant  gonflé.  En  sortant,  il 
entraîne  la  muqueuse  qui  se  renverse  au  dehors.  Ce  procédé  ne  réus- 
sit que  lorsque  la  muqueuse  très  lâche  tend  à  prolaber.  Encore  ne 
permet-il  d'en  voir  qu'une  minime  étendue.  Il  est  donc  sans  impor- 
tance pratique. 
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Storer  en  1873  el  plus  lard  Tarnicr  ont  conseillé  un  nuire  procédé 
d'éversion  qui  n'est  applicable  ([ue  chez  la  femme.  On  iulroduil  un 
doigi  dans  le  vagin;  au-dessus  du  sphincter,  on  le  rccouibe  de  ma- 
nière i\  déprimer  la  cloison  recto-vaginale  vers  le  rectum,  comme 
pour  la  faire  sortir  par  Tanus.  Sous  Tinlluence  de  cette  pression,  le 
périnée  bouche,  l'anus  s'entrouvre  et  la  mu([ueuse  de  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  apparaît.  Ce  procédé  est  douloureux;  il  ne  réussit 
que  chez  les  femmes  dont  la  cloison  recto-vaginale  a  été  assouplie 
par  des  accouchements.  Quand  il  réussit,  il  ne  permet  d'examiner 
que  quelques  centimètres  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Aussi 
n'est-il  guère  employé.  En  somme,  aucun  des  deux  procédés  d'éver- 
sion  n'a  d'importance,  aucun  n'est  entré  dans  la  pratique. 

En  revanche,  il  est  très  si  m  pic  et  très  prati([ue,  en  cntr'ouvrant  l'anus, 
de  laisser  pénétrer  dans  le  rectum  la  lumière  du  jour  ou  un  faisceau 
de  lumière  artificielle.  Bien  des  spéculums,  depuis  celui  de  Barthélémy, 
ont  été  inventés  pour  cet  usage.  Ceux  deTrélat  et  de  Nicaise,  très 
commodes  pour  les  opérations,  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des 
instruments  d'examen.  Les  instruments  dont  on  se  sert  le  plus 
sont  celui  de  Fergusson  et  la  valve  de  Sims.  A  mon  sens,  ils  sont 
moins  pratiques  pour  le  simple  examen  clinique  que  le  petit  spé- 
culum construit  par  Collin. 

Esmarch  a  fait  remarquer  que  lorsqu'on  élève  le  siège,  l'intestin 
s'abaissant  vers  le  diaphragme,  la  pression  diminue  dans  le  bassin. 
Alors,  dès  que  l'anus  est  ouvert,  l'air  pénètre  dans  le  rectum,  le  dis- 
tend et  permet  de  le  voir  dans  toute  sa  hauteur.  Otis  conseille  de 
recourir  de  préférence  à  la  position  génu-pectorale  et  d'éclairer  la 
cavité  rectale  avec  la  lumière  électrique  ou  un  miroir  frontal.  Ces 
examens  sont  pénibles  pour  les  malades  et  on  ne  peut  guère  les  pra- 
tiquer que  sous  le  chloroforme.  Ce  sont  plutôt  des  préludes  de  l'acte 
opératoire  que  de  véritables  moyens  d'exploration  clinique. 

Nous  allons  étudier  successivement  les  diverses  maladies  de  l'anus 
et  du  rectum.  Je  les  classerai  en  six  grands  chapitres  comprenant 
plusieurs  divisions  secondaires. 

I.  Malformations. 

II.  Traumaïismes,  comprenant  :  1°  les  corps  étrangers;  ^Mes  plaies 
et  3°  les  ruptures. 

III.  Inflammations,  comprenant  :  l°les  redites  et  les  rétrécissements; 
2°  les  ulcérations  ;  3°  les  fissures;  4°  les  abcès  et  phlegmons;  5°  les 
fistules. 

IV.  Déplacements,  comprenant  les  diverses  variétés  de  prola- 
psus. 

V.  HÉMORROÏDES. 

VI.  Tumeurs,  comprenant  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs 
malignes. 

Traité  de  chirurgie.  VIII.  —  -5 
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Sur  trente  cas  qu'il  avait  opérés,  Guersant  disait  n'en  avoir  pas  ren- 
contré deux  identiques.  La  variété  des  malformations  de  l'anus  et 
du  rectum  est  donc  extrême.  Cependant  certains  cas,  sans  être  iden- 
tiques, présentent  une  réelle  similitude  qui  permet  de  les  rappro- 
cher. On  peut  donc  arriver  à  constituer  des  groupes,  c'est-à-dire 
à  faire  une  classification. 

Jeannel  prend  l'embryologie  comme  principe  de  classification  et 
groupe  les  diverses  anomalies  suivant  l'époque  du  développement 
à  laquelle  elles  se  produisent.  Il  est  malheureusement  conduit  ainsi 
à  établir  des  divisions  trop  nombreuses  qui  égarent  le  lecteur  au 
milieu  d'inutiles  redites. 

Trélat  a  fait  une  classification  anatomique  qui  a  assez  d'avan- 
tages pour  avoir  été  généralement  adoptée.  Il  distingue  quatre  caté- 
gories de  faits  :  1°  les  rétrécissements,  2°  les  imperforations,  3°  les 
absences,  4°  les  abouchements  anormaux. 

Voulant  me  placer  ici  surtout  au  point  de  vue  clinique,  je  distin- 
guerai deux  grands  groupes  de  malformations:  l^Dans  le  premier, 
les  matières  intestinales  ne  peuvent  pas  être  expulsées.  Il  y  a  un 
obstacle  absolu  et  partant  nécessité  absolue  d'intervenir  immé- 
diatement. 2"  Dans  le  second,  les  matières  peuvent  s'écouler  au 
dehors,  mais  par  une  voie  anormale  ou  d'une  manière  insuffisante. 
Il  y  a  une  infirmité,  une  infirmité  grave,  mais  elle  ne  menace  pas 
immédia  lement  l'existence,  on  peut  choisir  le  moment  de  l'intervention. 

\°  Cas  où  il  n'existe  pas  de  communication  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'intestin  avec  Textérieur.  —  Ce  sont  les  cas 
d'imperforation  ou  d'absence  de  l'anus  ou  du  rectum.  Entre  l'imper- 
foration  et  l'absence,  la  limite  n'est  pas  très  nette.  Aussi,  sans  vouloir 
préciser  ce  qui  revient  à  l'une  ou  à  l'autre,  j'indiquerai  les  princi- 
pales dispositions  qu'on  peut  rencontrer  en  allant  des  plus  simples 
aux  plus  complexes. 

Anatomie  pathologique.  —  1°  Dans  certains  cas  l'anus  est  tout 
simplement  fermé  par  une  membrane  mince.  (Voy.  fig.  38). 

2"  Dans  un  second  groupe  de  faits,  l'anus  est  bien  conformé  et 
l'oblitération  siège  au-dessus. 

n.  Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  existe  une  cloison 
mince  qui  sépare  l'anus  du  rectum  (voy.  fig.  39).  Cette  cloison  est 
située  à  l'extrémité  supérieure  du  canal  anal,  par  conséquent  à  deux 
ou  trois  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  externe  de  l'anus.   Elle 
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•est  formée  par  radosscinenl  des  deux  muqueuses  séparées  par  une 
•couche  de  tissu  mésodcrmuiue. 

/'.  Dans  quelques  cas  on  a  Irouvé  des  cloisons  superposées.  Tels 
sont  les  lails  do  Noillomier,  Lannelongue,  Marchand.  Il  y  avait  deux 
•cloisons  dans  le  lait  de  Lannelongue  :  l'une  située  à  trois  centimètres 
et  l'autre  à  onze  centimètres  de  l'anus.  Voillemier  a  compté  quatre 
•cloisons.  Cette  segmentation  multiple  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

c.  On  trouve  quelquefois,  au  lieu  de  cloisons  multiples  et  minces, 
une  seule  cloison  épaisse. 

(/.  Supposons  celte  cloison  très  épaisse,  très  haute,  ce  ne  sera  plus 
qu'un  simple  cordon  fibreux  reliant  l'anus  au  rectum  (fig.  40). 


Fiff.  38. 


Fig.  39. 


Fia;.  40. 


Effaçons  le  tractus  fibreux  et  nous  avons  les  cas  où  il  semble  n'y 
avoir  aucun  lien  entre  l'anus  et  une  ampoule  rectale  plus  ou  moins  haut 
située.  Une  partie  du  rectum  manque  complètement. 

Dans  ces  derniers  cas,  lorsque  la  partie  inférieure  du  rectum 
manque,  ou  est  réduite  à  un  simple  cordon  fibreux,  l'anus  est  souvent 
absent.  Tantôt  une  légère  fossetteen  est  le  vestige,  tantôt  il  n'y  a  rien, 
absolument  rien  pour  marquer  la  place  qu'il  devrait  occuper. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  deux  questions  sont  particulière- 
ment importantes.  Lorsque  l'anus  est  absent,  existe-il  cependant  un 
sphincter?  Quelle  est  la  situation  de  l'ampoule  rectale  lorsqu'elle 
est  indépendante  de  l'anus  ? 

La  question  du  sphincter  n'a  pas  été  suffisamment  étudiée.  Il  man- 
querait d'après  Blandin  et  Tungel.  Pour  Goyrand,  l'absence  n'est 
que  partielle,  les  fibres  supérieures  persistent.  Mon  ami  Aug.  Broca 
me  dit  ne  l'avoir  jamais  rencontré.  Cependant,  lorsqu'on  réussit  à 
abaisser  le  rectum,  l'anus  artificiellement  créé  en  bonne  place, 
semble  capable,  comme  le  dit  Anders,  de  devenir  continent.  Il  y 
aurait  donc  une  sorte  de  rétablissement  fonctionnel. 
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Au  point  de  vue  opératoire,  la  situation  de  l'ampoule  rectale  a  un& 
grande  importance.  Même  dans  les  cas  oî^i  l'anus  est  bien  conformé, 
l'ampoule  rectale  peut  en  être  complètement  indépendante.  Du- 
fournier(l)  a  publié  la  relation  anatomiquc  d'un  cas  où  il  n'y  avait 
aucun  Iractus  entre  les  deux.  Il  faut  donc  savoir  de  quel  côté  on 
a  le  plus  de  chance  de  rencontrer  l'extrémité  inférieure  de 
l'intestin,  car,  il  y  a  nombre  de  cas  où,  par  l'incision  périnéale, 
on  n'a  pas  réussi  à  la  trouver.  On  a  signalé  des  faits  où  elle  était 
adhérente  à  la  vessie  chez  des  enfants  mâles,  à  l'utérus  chez  des 
petites  filles  ;  mais  le  seul  rapport  constant,  c'est  celui  que  l'ampoule 
rectale  affecte  avec  la  colonne  vertébrale,  avec  le  sacrum.  Sur  six  au- 
topsies, Delagénière  l'a  trouvé  six  fois  près  de  l'articulation  sarco- 
iliaque  gauche  ;  c'est  donc  de  ce  côté  qu'il  faut  diriger  les  recherches 
opératoires. 

Il  y  a,  à  la  vérité,  des  cas  où  l'intestin  s'arrête  beaucoup  plus  haut. 
Ce  n'est  pas  seulement  le  rectum  qui  manque,  mais  en  outre  une 
portion  plus  ou  moins  considérable  du  gros  intestin.  L'ampoule  ter- 
minale peut  se  trouver  alors  dans  la  fosse  iliaque  droite  (Campenon, 
Binaud). 

La  manière  dont  se  comporte  le  péritoine,  lorsqu'une  partie  du  rec- 
tum manque,  n'a  pas  été  très  étudiée.  Guersant,  Curling  ont  ouvert 
involontairement  la  séreuse  en  cherchant  l'ampoule  rectale.  Il  semble 
que  cet  accident  puisse  être  évité  dans  la  majorité  des  cas. 

Lorsque  le  rectum  et  l'anus  manquent,  le  bassin  peut  être  altéré. 
Il  est  rétréci  ;  les  deux  ischions  sont  plus  rapprochés  qu'à  l'état  nor- 
mal. Parfois  même  le  coccyx  et  la  partie  inférieure  du  sacrum  sont 
atrophiés. 

Pathogénie.  —  Toutes  ces  malformations  sont  dues  à  des  vices  de 
développement.  On  les  attribuait  récemment  encore  à  des  arrêts  de 
développement.  Cette  manière  de  voir  ne  cadre  plus  avec  les  nou- 
velles notions  embryologiques.  Le  développement  n'est  pas  seulement 
arrêté,  il  est  souvent  troublé. 

L'anomalie  la  plus  simple,  celle  où  le  rectum  et  l'anus,  d'ailleurs 
bien  conformés,  sont  simplement  séparés  par  une  mince  membrane, 
s'exphque  simplement.  Le  cloaque  interne  ne  s'est  pas  mis  en  commu- 
nication avec  l'extérieur,  l'évolution  s'étant  faite  d'ailleurs  régulière- 
ment pour  tout  le  reste.  C'est  un  temps  du  développement  qui  a 
manqué. 

L'absence  de  la  partie  inférieure  du  rectum  ne  peut  être  attribuée 
à  un  arrêt  de  développement.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'allantoïde 
qui  forme  la  vessie  prend  naissance  aux  dépens  de  l'intestin  ter- 
minal. Si  donc  il  s'agissait  d'un  véritable  arrêt  de  développement, 
si  l'intestin  terminal  ne  s'était  pas  développé,  l'allantoïde  n'aurait  pas 

(1)  DuFOunxiER,  Soc.  anat.,  mars  1890,  p.  175. 
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pu  le  l'aire  non  plus.  La  vessie  mancpicrail,  la  maU'ornialion  serait  bien 
plus  complète  et  sans  doute  incompatible  avec  l'existence.  Pour  que 
le  rectum  manipie,  alors  (jucla  vessie  existe,  il  faut  qu'il  ait  disparu 
après  avoir  existé  On  sait  qu'il  existe  une  portion  du  tube  digestif 
qui  disparaît  normalement,  c'est  l'intestin  post-anal.  Il  faut  admettre 
<pie,  dans  certains  cas,  Icprocessusdc  régression,  au  lieu  de  se  limitera 
l'inlesliii  posl-anal,  se  continue  surl'adilus  posterior  qui  doit  former 
le  recluni.  Taniùl  le  travail  de  régression  est  discontinu  et  il  se  forme 
les  mulliples  cloisons  dont  j'ai  parlé.  Tantôt  il  est  continu,  et  il  ne 
reste,  comme  vestige  de  linleslin  postérieur,  qu'un  cordon  fibreux, 
<jni  peut  lui-même  disparaître.  Quant  à  l'influence  sous  laquelle  se 
l'ail  celte  extension  du  travail  régressif,  qui  normalement  devrait  se 
limiter  au  segment  posl-anal,  nous  l'ignorons  complètement. 

Étiologie.  — Les  malformations  ano-rectales  sont  rares.  La  propor- 
tion serait,  d'après  Trélat,  d'un  cas  sur  11  000  enfants,  et  seulement, 
d'après  Collins,  de  1  surplus  de  16000. 

Le  rôle  de  l'hérédité  n'est  pas  douteux  dans  certains  faits.  Les 
lares  des  ascendants,  et  plus  particulièrement  l'alcoolisme  et  la 
syphilis,  semblentjouer  le  rôle  étiologique  prédominant. 

Symptômes.  —  Lorsque  l'anus  manque,  on  constate  souvent  son 
absence  en  faisant  la  toilette  de  l'enfant.  Lorsque  l'anus  est  bien  con- 
formé, on  ne  remarque  tout  d'abord  rien  d'anormal,  mais  on  ne  tarde 
pas  à  être  frappé  de  ce  fait  que  l'enfant  ne  rend  pas  de  méconium. 
Ses  efl'orts  d'expulsion  restent  inutiles,  les  accidents  d'occlusion 
intestinale  s'installent  dès  la  naissance,  et  la  mort  survient  en  général 
<lu  quatrième  au  sixième  jour.  Elle  est  quelquefois  un  peu  hâtée  par 
la  rupture  de  l'intestin.  Mais  on  voit  aussi  des  enfants  qui  résistent 
jusqu'au  dizième  et  même  au  treizième  jour. 

Diagnostic.  —  11  n'y  a  aucune  difficulté  à  reconnaître  que  le  tube 
digestif  est  imperforé.  Mais  il  faudrait  savoir  aussi  de  quelle  variété 
■de  malformation  il  s'agit,  et  cela  est  fort  difficile  dans  bien  des  cas. 

Lorsque  l'anus  existe,  il  faut  commencer  par  l'explorer.  Souvent  on 
arrive  ainsi  sur  une  membrane  mince  qui  bombe  sous  l'influence  des 
cflbrls  d'expulsion;  c'est  le  cas  le  plus  simple. 

Quand  l'anus  est  solidement  fermé  à  sa  partie  supérieure,  qu'on  ne 
voit  pas  l'ampoule  rectale,  le  diagnostic  précis  devient  délicat.  Il  en 
«st  de  même  encore  quand  l'anus  manque.  La  grosse  afl"aire  dans  ces 
deux  cas,  c'est  de  savoir  où  est  l'ampoule  rectale,  ce  qui  n'est  pas 
toujours  aisé.  Quand  l'anus  existe,  on  peut,  suivant  le  conseil  d'Hut- 
■chinson,  le  titiller  pour  déterminer  des  efforts  d'expulsion,  qui  font 
quelquefois  bomber  l'ampoule  rectale.  Mais  ces  efforts  agissent  aussi 
sur  la  vessie  qui  se  fait  facilement  prendre  pour  le  rectum. 

On  recommande  de  pratiquer  le  cathétéi'isme  vaginal  ou  vésical.  On 
suppose  que  si  on  peut  avec  le  cathéter  sentir  facilement  le  sacrum, 
c'est  que  le  rectum  est  absent.  Les  renseignements  fournis  par  ce 
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mode  d'exploralion  sont  bien  vagues,  bien  incertains,  et  môrae  trom- 
peurs. Jamain  a  rapporté  un  cas  où  il  avait  cru  sentir,  avec  une  sondfr 
introduite  dans  la  vessie,  le  sacrum  sur  toute  sa  hauteur,  et  où 
cependant  le  rectum  existait.  Il  n'y  avait  qu'un  simple  diaphragme- 
entre  lui  et  l'anus. 

L'auscultation  recommandée  par  Mériel  ne  paraît  pas  non  plus 
capable  de  fournir  des  renseignements  bien  précieux. 

L'exploration  du  squelette  a  plus  d'importance.  Amussat  a  fait 
remarquer  que  l'ampoule  rectale  distendue  pouvait  refouler  le  coccyx 
en  arrière. 

Ce  refoulement  mécanique  est  beaucoup  moins  important  que  les- 
modifications  dans  l'état  anatomique  du  bassin.  L'étroitesse  extrême, 
le  rapprochement  des  ischions,  l'atrophie  du  sacrum  et  du  coccyx, 
vont  presque  toujours  avec  une  malformation  grave,  une  absence 
complèteou  au  moins  très  étendue  du  rectum.  Toutefois  le  symptôme 
lui-même  peut  être  trompeur.  Maffei  a  cité  un  cas  où  les  ischions 
étaient  très  rapprochés.  On  se  décida  pour  cette  raison  à  faire  la  colo- 
tomie  ;  et  l'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'une  simple  imperforation 
de  l'anus. 

En  somme,  hormis  les  cas  où  il  n'existe  qu'une  cloison  mince,  it 
est  impossible  de  savoir  sûrement  où  se  trouve  l'ampoule  rectale  et 
le  diagnostic  comporte  toujours  une  part  d'incertitude. 

Traitement .  —  La  nécessité  du  traitement  s'impose  avec  une  urgence 
impérieuse  et  l'indication  est  double.  Il  faut,  comme  le  dit  Trélat,. 
créer  une  voie  pour  l'évacuation  des  matières,  et  il  faut  que  cette  voie 
soit  à  la  place  de  l'anus  ou  aussi  près  que  possible  de  cette  place. 

J'exposerai  d'abord  les  moyens  de  réaliser  l'indication,  et,  après^ 
avoir  apprécié  leur  valeur,  nous  verrons  dans  quelles  conditions  il 
faut  les  employer. 

a.  Ponction.  —  La  ponction  consiste  à  introduire  un  trocart  par 
l'anus  lorsqu'il  existe,  par  le  périnée  lorsque  l'anus  manque.  On  pousse- 
le  trocart  jusqu'à  ce  que  le  méconium  s'écoule.  C'est  plutôt  un 
moyen  d'exploration  qu'une  méthode  de  traitement,  et  même  en  tant 
que  mode  d'exploration,  il  faut  y  renoncer,  car  elle  est  aveugle, 
incertaine  et  dangereuse.  Ainsi  Clarke  traverse  l'ampoule  rectale 
sans  s'en  douter,  et  continuant  à  pousser  le  trocart  le  fait  pénétrer 
dans  le  péritoine. 

b.  Incision.  —  Elle  consiste  à  inciser  le  périnée  couche  par  couche 
jusqu'à  l'ampoule  rectale  qu'on  ouvre.  C'est  là  le  premier  temps  d'une 
opération  plutôt  qu'une  opération  véritable.  On  donne  bien  issue 
aux  matières  intestinales,  mais  le  passage  qu'on  a  créé  n'est  en 
somme  qu'une  plaie.  Il  s'y  produit  des  infections  et  des  infiltrations, 
sources  de  phlegmons  graves,  d'où  une  mortalité  considérable.  Quand 
l'enfant  échappe  à  ces  accidents,  la  plaie  tend  sans  cesse  à  se  rétrac- 
ter, de  telle  sorte  que  le  rétrécissement  ultérieur  est  fatal. 
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c.  Proctoplastir.  —  Nous  arrivons  enfin  à  un  procédé  vraiment 
chirurgical,  la  procloplastic,  méthode  qui  a  été  inaugurée  par 
Amussaten  IS35  et  baptisée  vingt-deux  ans  après  par  Friedherg.  Voici 
comment  il  faut  procéder  à  mon  avis.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'anus,  on 
fait  une  incision  longitudinale  suivant  le  raphé  périnéal,  s'étendant 
de  la  racine  des  bourses  ou  de  la  fourchette  vulvairc  jusque  sur  le 
coccyx.  On  cherche  à  reconnaître  les  fibres  du  sphincter  si  elles 
existent.  Si  on  trouve  un  cordon  fibreux,  vestige  du  rectum,  on  le 
suit  comme  guide.  Si  on  n'en  trouve  pas,  on  poursuit  la  dissection 
de  bas  en  haut  sans  dévier  de  la  ligne  médiane,  sans  perdre  le  contact 
avec  la  colonne  sacrée.  Le  sacrum,  nous  l'avons  vu,  est  le  seul 
rapport  fixe  de  l'ampoule  rectale,  c'est  donc  de  son  côté  qu'il  faut 
diriger  les  recherches.  On  peut  introduire  une  sonde  dans  le  vagin 
ou  dans  la  vessie  pour  bien  repérer  ces  organes.  Si  le  coccyx  est 
gênant,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  réséquer. 

En  poursuivant  ainsi  la  dissection,  on  peut  arriver  jusqu'au  péri- 
toine sans  rencontrer  l'ampoule  rectale.  Je  crois  qu'il  faut  alors, 
suivant  le  conseil  donné  par  Stromeyer,  suivi  par  Leisrink,  Anders, 
Fochier  (1,,  Commandeur,  etc.,  ouvrir  sans  hésiter  le  péritoine. 
Cela  fait,  il  faudrait  vraiment  des  cas  bien  complexes  pour  qu'on 
ne  puisse  trouver  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin. 

Lorsqu'on  est  arrivé  sur  l'ampoule  rectale,  on  s'efforce  de  l'abais- 
ser sans  l'ouvrir.  Anders  dit  qu'on  peut  toujours  la  mobiliser  avant 
de  l'inciser.  Pour  cela,  on  la  fixe  avec  deux  pinces  à  forcipres- 
sure,  et  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  des  ciseaux,  on  la  libère  de  ses 
adhérences.  Lorsqu'on  l'a  abaissée,  on  la  suture  aux  téguments  par 
des  points  non  perforants  ;  puis  on  l'ouvre  et  on  la  vide.  Après  avoir 
obtenu  l'évacuation  complète,  on  alïronte  très  exactement,  par  une 
suture  soignée,  la  muqueuse  et  la  peau.  On  termine  enfin  en  fermant 
ce  qui  reste  de  la  plaie  par  de  longs  fils  en  anse,  placés  comme  pour 
une  périnéorraphie. 

Quand  lanus  existe,  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  fendre  d'emblée 
tout  le  périnée.  Il  est  pour  le  moins  inutile  de  sectionner  deux  fois  le 
sphincter.  Je  conseille  de  faire  une  incision  qui  commence  au  centre 
de  l'anus  et  se  prolonge  et  arrive  jusque  sur  le  coccyx.  C'est  ainsi 
que  j'ai  procédé  dans  un  cas  où  la  cloison,  qui  paraissait  très  épaisse, 
ne  mesurait  en  réalité  que  quelques  millimèti'es.  Je  l'ai  incisé  dans 
le  sens  anléro-postérieur  et  je  me  suis  borné  à  abaisser  l'angle  posté- 
rieur de  celle  incision  et  à  la  fixer  par  quelques  points  de  suture  à 
la  peau  de  l'anus.  J'ai  obtenu  ainsi,  à  peu  de  frais,  une  rectoplaslie 
dont  le  résultat  a  été  excellent. 

cl)  CoLOTOMiE.  —  C'est  une  tout  autre  méthode  thérapeutique.  Au 
lieu  de  chercher  à  remettre  les  choses  dans  l'état  normal  ou  dans  un 

(1^  Fochier.  Voir  thèse  de  Robert,  Lyon,  1896, 
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état  aussi  voisin  que  possible  de  la  normale,  on  se  borne  à  per- 
mettre récoulement  des  matières  intestinales  en  faisant  un  anus 
artificiel.  Cet  anus  artificiel  peut  être  établi  soit  dans  la  région  iliaque, 
c'est  l'opération  de  Littre,  soit  dans  la  région  lombaire,  c'est  Topé- 
ration  de  Callisen.  L'anus  lombaire  de  Callisen  est  aujourd'hui  com- 
plètement abandonné.  On  ne  fait  plus  que  l'anus  inguinal  de  Littre. 
L'anus  artificiel  peut  d'ailleurs  n'être  que  temporaire.  On  sen  sert 
alors  pour  introduire  une  sonde  dans  1  intestin  et  abaisser  au  moyen 
de  cette  sonde  l'ampoule  rectale  jusqu'au  niveau  du  périnée,  par  où 
elle  devient  plus  facile  à  atteindre. 

e)  Laparotomie.  —  La  laparotomie  n'est  dans  ces  cas  que  le  })remier 
temps  d'une  opération  plus  complexe.  Elle  a  pour  but  de  chercher 
l'ampoule  rectale  et  de  l'abaisser  pour  la  rendre  plus  accessible  par 
le  périnée.  On  complète  donc  l'ouverture  de  l'abdomen  par  une 
périnéotomie  et  une  recto  plastie.  Cette  méthode  abdomino-périnéale, 
conseillée  en  1880  par  Macleod,  a  été  employée  par  Hadra,  Delage- 
nière,  Civel,  Kehrer,  Chalot.  Il  serait  hors  de  propos  de  discuter  ici 
la  question  de  savoir  si  l'on  doit  préférer  la  laparotomie  lat(''rale  ou 
la  médiane  (];. 

Tels  sont  nos  moyens  d'action.  Voyons  quels  sont  ceux  qu'il  faut 
employer  et  dans  quelles  conditions. 

La  première  question  qui  se  pose  est  celle  du  moment  auquel  il 
convient  de  pratiquer  l'intervention.  La  plupart  des  chirurgiens  sont 
d'avis  qu'il  faut  opérer  le  jour  même  de  la  naissance.  Esmarch  seul 
conseille  d'attendre  le  lendemain  dans  l'espoir  que  le  méconium,  en 
s'accumulant  dans  l'ampoule  rectale,  en  rendra  la  recherche  plus 
facile.  On  peut  se  demander  si  cette  espérance  n'est  pas  chimérique. 
Il  n'y  a  en  somme  que  deux  méthodes  en  présence,  la  colotomie 
et  la  procloplastie;  la  laparotomie  n'est  en  eflét  qu'un  moyen  d'ar- 
river à  faire  la  proctoplaslie. 

La  colotomie  est  pleine  d'inconvénients.  D'abord  il  faut  noter  que 
chez  les  enfants  nouveau-nés,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  distin- 
guer l'intestin  grêle,  du  gros.  Aussi  dans  bien  des  prétendues  colo- 
tomies,  l'anus  artificiel  a  été  établi  sur  l'iléon.  Cela  a  peut-être  con- 
tribué à  augmenter  la  mortalité  opératoire,  qui  est  énorme.  Dans 
certaines  statistiques,  elle  atteint  52  p.  100.  En  outre,  combien  peu 
satisfaisants  sont  les  résultats  de  l'opération,  alors  même  qu'elle 
réussit.  Il  n'y  a  pas  de  plus  dégoûtante  infirmité  qu'un  anus  contre 
nature,  et  l'on  peut  vraiment  se  demander  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux 
laisser  mourir  les  enfants  que  de  les  condamner  à  vivre  dans  de  pareilles 
conditions.  Heureusement,  ce  n'est  pas  ainsi  que  la  question  se  pose, 
car  on  peut  presque  toujours  éviter  l'abominable  pis-aller  qu'est  la 
colotomie. 

(1)  Voir  sur  le  sujet,  Delagenikre,  Conrjr.  français  de  chirurgie,  1893,  p.  534,  et 
Chalot,  Ballet,  de  la  Soc.  de  chir.,  1896,  p.  318. 
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J'ai  nionliv  (ju'il  csL  impossible,  dans  rimmonso  majorilc  des  cas, 
lie  savoir  cxaclemcnl  où  esl  rampoulo  rectale.  En  réalité  elle  est 
presipie  tonjours  accessible  par  le  périnée,  cl  dans  bien  des  cas  même 
où  on  ne  l'avait  pas  trouvée  par  cette  voie,  l'autopsie  a  montré  qu'on 
aurait  dû  l'atteindre. 

Kn  somme,  en  présence  d'un  cas  donné,  si  mauvais  qu'il  paraisse, 
quoi  que  soit  le  rapprochement  des  ischions,  on  n'a  jamais  le  droit 
d'affirmer  que  la  procloplasie  périnéale  est  impossible.  Il  faut  donc 
toujours  la  supposer  réalisable  cl  toujours  commencer  par  inciser  le 
périnée.  Si  on  trouve  tout  de  suite  l'ampoule  rectale,  tant  mieux  ;  si 
on  ne  la  trouve  pas,  il  faut  chercher  de  plus  en  plus  haut,  réséquer 
le  coccyx  s'il  gène.  On  échouait  souvent  jadis,  parce  qu'on  manquait 
de  confiance  et  d'audace.  Encore  une  fois,  il  y  a  des  cas  comme 
celui-ci  de  Saint-Germam,  publié  par  Dufournier,  où  l'on  fut  stu- 
péfait, à  l'aulopsie,  de  n'avoir  rien  trouvé  pendant  l'opération.  On 
échoue  moins  aujourd'hui,  on  échouera  de  moins  en  moins. 

Supposons  cependant  qu'on  ne  trouve  rien.  Que  faire?  On  a  con- 
seillé de  tamponner  la  plaie  et  d'attendre  douze  ou  vingt-quatre 
heures  dans  l'espoir  que  l'ampoule  rectale,  chassée  par  les  efforts  de 
l'enfant,  viendra  faire  saillie  dans  la  plaie  où  la  résistance  est  moindre. 
En  admettant  que  cet  espoir  soit  légitime,  ce  conseil  ne  peut  être 
suivi  que  dans  les  cas  où  l'opération  a  été  faite  d'une  manière  très 
précoce.  INIais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi.  Bien  souvent  la 
nécessité  s'impose  de  donner  immédiatement  issue  au  contenu  de 
l'intestin. 

Faut-il  alors  suivre  le  conseil  de  Stromeyer  et  inciser  le  péritoine 
par  le  périnée,  ou  bien  au  contraire  abandonner  la  voie  périnéale  et 
faire  la  laparotomie  ?  Il  est  impossible  de  se  prononcer  actuellement 
sur  ce  point.  Il  me  semble  qu'il  estpréférable,  en  principe,  de  continuer 
l'intervention  par  la  voie  périnéale.  Mais  cela  dépend  des  cas.  Si  la 
plaie  périnéale  est  très  profonde,  si  le  bassin  est  très  étroit,  ce  qui 
donne  à  penser  qu'une  grande  partie  du  rectum  manque  et  gène  les 
manœuvres,  il  se  peut  qu'on  arrive  plus  sûrement  et  plus  rapidement 
au  but  par  la  laparotomie. 

En  tout  cas,  la  colotomie  n'est  permise  que  si  l'état  de  l'enfant  est 
à  ce  point  précaire  qu'il  ne  puisse  supporter  aucune  autre  opération; 
•et  quand  on  est  acculé  à  la  pénible  nécessité  d'établir  un  anus  contre 
nature,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'il  ne  doit  être  que  temporaire. 
On  le  pratiquera  donc  de  telle  sorte  qu'on  puisse  ultérieurement,  en 
introduisant  une  sonde  dans  le  bout  inférieur,  abaisser  celui-ci  jus- 
•qu'au  périnée,  faire  une  proctoplastie  et  rétablir  le  cours  des  matières. 

II.  Cas  oïl  rcxtrémîté  inférieure  de  rintestiii  cominuiiique 
avec  l'extérieur,  mais  d'une  manière  anormale  ou  insuf- 
fisante. —  Ce  sont  les  abouchements  anormaux  et  les  rétrécisse- 
ments. 
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A.  —  Abouchements  ANORMAUX.  — >saguère  encore,  il  élail  classique 
de  les  diviser  en  abouchements  anormaux  de  l'anus  et  abouchements- 
anormaux  du  rectum.  On  déclare  aujourd'hui  que  cette  distinction  n'a 
pas  de  raison  d'être,  et  que  tous  les  cas  doivent  être  considérés  comme 
des  abouchements  anormaux  du  rectum.  Je  reviendrai  sur  ce  point. 
On  peut  diviser  les  ouvertures  anormales  en  trois  catégories  : 
1°  Ouueriure  dans  la  zone  périnéale.  —  2"  Ouverture  dans  la  zone 
viscérale.  —  3''  Ouverture  dans  la  zone  abdominale. 

1°  Ouverture  dans  la  zone  pérlnéale.  —  Ce  sont  ces  ouvertures- 
qu'il  était  classique  de  considérer  comme  des  anus  anormaux. 
Je  ne  vois  aucune  bonne  raison  de  modifier  cette    conception.   Le- 

rectum  ne  saurait 
s'ouvrir  directement 
au  dehors,  et  je  ne 
vois  vraiment  pas  de 
nécessité  de  refuser 
le  nom  d'anus  à  un 
orifice  cutané  qui  le 
fait  communiquer 
avec  l'extérieur,  sur- 
tout quand  cet  orifice 
est  situé  dans  la  zone 
périnéale.  Il  est  vrai 
que  dans  quelques- 
cas,  avec  un  orifice 
anormal  qui  com- 
munique avec  le  rectum,  on  trouve  en  outre  à  sa  place  habituelle 
un  anus  imperforé.  Il  faut  admettre  alors  l'existence  d'anus  mul- 
tiples. Je  ne  veux  pas  d'ailleurs  insister  davantage  sur  cette  question 
qui  nest  guère  qu'une  question  de  mots. 

Les  abouchements  périncaux  peuvent  occuper  divers  sièges. 
Tantôt  l'orifice  se  trouve  à  la  pointe  du  coccyx.  Bouisson  l'a  vu  sur 
la  fesse,  à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane.  On  le  rencontre  plus 
fréquemment  à  la  racine  des  bourses.  Il  peut  être  situé  beaucoup  plus 
loin  de  sa  place  normale,  à  la  face  inférieure  du  pénis,  au  niveau 
du  sillon  balano-préputial  et  même  dans  la  fosse  vasculaire.  Chez  les- 
petites  filles  l'ouverture  à  la  vulve  (voy.  fig.  41 1,  au-dessous  de  l'hymen,, 
dans   le  voisinage  de  la  fourchette,  est   relativement   fréquente. 

2°  Ouverture  dans  la  zone  viscérale.  —  J'entends  par  là  les- 
ouvertures  dans  les  organes  développés  aux  dépens  de  l'allantoïde 
ou  des  canaux  de  Muller,  qui  ont,  pendant  la  vie  embryonnaire,  des- 
rapports intimes  avec  le  rectum.  Ces  abouchements  anormaux  du 
rectum  se  font  chez  l'homme  dans  la  vessie  ou  dans  l'urètre  pos- 
térieur 'voy.  fig.  42).  Les  abouchements  vésicaux  siègent  tou- 
jours au    voisinage  du    col,    dans   la    région   du    bas-fond.   On    a 
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sig^nalé  quelques  cas  d'abouchemcnls  vésicaux  ou  urélraux  chez 
les  petites  filles.  Mais  la  plupart  sont  sujets  à  caution.  Ces  abouche- 
ments, si  tant  est  qu'ils  existent,  sont  infiniment  rares. 

Chez  les  petites  filles  on  observe  quehiuefois  l'abouchement  du 
rectum  dans  le  fond  du  vagin.  Becker  (1)  et  Schneider  (2)  ont  aussi 
signalé  chacun  un  cas  de  communication  du  rectum  avec  la  cavité 
utérine  (3). 

3°  Durer l tire  dans  la  zone  abdominale.  —  On  trouve  là  quelques 
faits  rares  et  singuliers  d'une  interprétation  bien  difficile.  Ce  sont 
ceux  que  Trélat  appelait  les  abouchements  pathologiques.  Littre  a 
signalé  un  cas  où  l'intestin  s'ouvrait  au-dessus  du  pubis;  Mery  a  vu 
une  ouverture  à  l'ombilic  ;  Petit  en  a  observé  une  sur  le  côté  gauche 
du  bas-ventre.  Le  fait  le  plus  extraordinaire  est  celui  de  Fristo,  où 
l'intestin  venait  s'ouvrir  à  la  base  du  sacrum  en  passant  au  travers  du 
corps  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire. 

Pathogénie.  —  Tous  les  abouchements  qui  se  font  dans  la  zone 
périnéale  peuvent  s'expliquer  par  des  troubles  survenus  dans  la 
coalescence  des  bourgeons  génitaux.  La  soudure  se  fait  là  où  elle  ne 
devrait  pas  se  faire,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'anus  normal,  et  elle  ne 
se  fait  pas  au  contraire  dans  l'un  des  points  où  elle  aurait  dû  se  faire 
et  où  s'établit  ainsi  l'orifice  anormal. 

L'abouchement  du  rectum  dans  la  vessie  ou  la  partie  profonde  de 
l'urètre  est  de  toutes  ces  malformations  celle  qu'on  peut  attribuer  le 
plus  légitimement  à  un  arrêt  de  développement,  puisque  ces  organes 
dérivent  de  l'allantoïde  qui  se  développe  aux  dépens  du  rectum.  C'est 
donc  la  persistance  d'une  communication  qui  aurait  du  être  transi- 
toire. On  peut  dire  sous  une  autre  forme  que  ces  abouchements 
anormaux  sont  dus  à  un    cloisonnement  incomplet  du  cloaque. 

Quant  aux  ouvertures  du  rectum  dans  le  vagin,  elles  sont  infini- 
ment plus  difficiles  à  expliquer,  puisqu'à  aucun  moment  l'intestin 
ne  communique  avec  les  canaux  de  Muller.  Ces  malformations  nont 
pas  d'explication  embryologique.  Elles  ne  peuvent  être  attribuées  à 
un  arrêt  de  développement.  Il  faut,  pour  qu'elles  se  produisent,  un 
trouble  profond  dans  l'évolution  de  ces  régions,  trouble  dont  nous 
ne  connaissons  ni  les  causes  ni  le  mécanisme.  Nous  n'en  savons  pas 
davantage  sur  les  abouchements  dans  la  zone  abdominale. 

Symptômes.  —  Les  ouvertures  dans  la  zone  périnéale  sont  de 
toutes,  celles  qui  ont  le  moins  d'inconvénients.  En  général,  l'orifice 
étant  suffisant,  l'écoulement  des  matières  est  assuré.  Mais  l'appareil 
sphinctérien  est  souvent  incomplet  ou  absent,  de  sorte  qu'il  y  a  de 
l'incontinence. 

(1)  Beckeh,  thèse  de  Kiel,  1879. 

(2)  Schneider,  thèse  de  Tubingen,  189'2. 

(3)  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  des  malformations  inverses  qui  consistent  en  abou- 
chements anormaux  des  voies  génitales  dans  le  rectum. 
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Les  ouvertures  dans  la  vessie  ou  la  partie  profonde  de  l'urètre 
présentent  au  contraire  les  plus  grands  inconvénients.  Les  matières 
fécales  pénètrent  dans  la  vessie,  l'urine  pénètre  dans  le  rectum,  il  y  a 
en  somme  persistance  du  cloaque.  Ce  mélange  favorise  la  formation 
de  calculs  urinaires,  qui  peuvent  d'ailleurs  se  développer  soit  dans  la 
vessie,  soit  dans  le  rectum,  comme  dans  le  cas  de  Miller.  En  général 
ces  orifices  vésicaux  ou  urétraux  sont  trop  étroits  pour  assurer 
révacuation  du  tube  digestif,  et,  lorsqu'on  n'intervient  pas,  la  plupart 
<les  enfanls  succombent  dans  les  quinze  premiers  jours.  Cependant 
Fournier  a  rapporté  l'observation  d'un  enfant  qui  avec  un  abouche- 
ment du  rectum  dans  l'urètre  a  vécu  juscju'à  trois  ans.  Lorsqu'il 
avait  atteint  cet  âge,  une  fève  de  marais  non  digérée,  s'étant 
engagée  dans  l'orifice,  l'obtura  complètement  et  l'enfant  mourut 
d'occlusion  intestinale.  On  trouve,  dans  Boyer,  la  relation  d'une 
occlusion  de  ce  genre  déterminée  par  un  noyau  de  cerise  chez  un 
enfant  de  sept  mois. 

Les  ouvertures  vaginales  sont  souvent  compatibles  avec  l'existence. 
Les  symptômes  sont  directement  proportionnels  à  l'étroitesse  de 
l'orifice.  En  général  tout  se  passe  bien,  tant  que  l'enfant  est  nourri 
exclusivement  de  lait,  les  selles  étant  molles.  Ensuite,  lorsque  les 
selles  prennent  de  la  consistance,  l'évacuation  devient  plus  difficile,  et 
il  peut  survenir  des  coliques  plus  ou  moins  pénibles.  Lorsque  l'orifice 
est  suffisant,  la  santé  peut  être  parfaite  et  la  vie  longue.  Témoin 
eette  femme  de  Padoue  que  INIercuriali  avait  observée.  Morgagni 
rapporte  en  efTet  qu'elle  vécut  jusqu'à  cent  ans.  Switzer  et  Ricord 
ont  rapporté  l'histoire  de  deux  prostituées  que  cette  dégoûtante 
infirmité  n'empêchait  pas  d'avoir  des  succès.  Le  cas  le  plus  étrange 
est  certainement  celui  de  cette  femme  de  quarante-huit  ans  dont  Le 
Fort  a  raconté  l'histoire.  Son  mari,  le  médecin  qui  l'avait  accouchée 
trois  fois  et  elle-même  ignoraient  l'existence  de  la  malformation. 
<jibert  s'en  aperçut  le  premier  en  voulant  pratiquer  le  toucher  rectal. 

Malgré  ce  cas,  on  peut  dire  que  le  diagnostic  de  ces  malformations 
ne  présente  pas  de  difficultés. 

Traitement.  —  La  nécessité  du  traitement  ne  s'impose  pas  toujours 
ici  avec  le  même  caractère  d'urgence  que  pour  les  imperforations. 
L'écoulement  des  matières  étant  possible,  on  peut  dans  une  certaine 
mesure  choisir  son  moment.  Il  faut  cependant  bien  distinguer  les  cas. 

Je  laisse  de  côté  les  abouchements  dans  la  zone  abdominale.  Dans 
«es  cas  exceptionnels,  la  partie  inférieure  du  tube  digestif  paraît 
manquer,  de  telle  sorte  qu'on  esta  peu  près  désarmé. 

Parmi  les  abouchements  viscéraux,  il  faut  distinguer  ceux  qui  se 
font  dans  la  vessie  ou  l'urètre  postérieur,  et  ceux  qui  se  font  dans 
le  vagin. 

Les  ouvertures  dans  les  voies  urinaires  sont  graves  ;  nous  avons 
vu  que  les  enfants  qui  en  sont  atteints  succombent,  en  général,  dans 
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les  quin/c  premiers  jours.  Ils  sont  graves  et  parce  ({u'ils  sont  onlinai- 
rcmenl  insuffisanls  cl  parce  ([u'ils  exposent  à  riiirection  de  l'arbre 
urinaire.  11  l'aut  donc  ne  pas  trop  attendre.  Mais  il  est  absolument 
impossible  de  fixer,  d'une  manière  générale,  l'âge  le  plus  favorable  i\ 
l'opération.  C'cstalTaire  d'appréciation  dans  chacpie  cas  particulier,  et 
les  éléments  d'appréciation  sont  tirés  d'une  part  de  la  manière  dont 
s'exécutent  les  fonctions  alvines,  de  l'autre  de  la  résistance  de  l'enfant. 
Dans  les  abouchements  vulvaires  ou  vaginaux,  il  n'y  a  guère  que 
des  avantages  à  attendre  ([ue  l'enfant  soit  devenu  résistant.  Hormis 
le  cas  où  l'orifice  est  insuffisant,  il  faut  au  moins  attendre  qu'il 
ait  dépassé  sa  première  année.  Je  me  demande  même  s'il  ne  vaudrait 
pas  mieux  remettre  l'intervention  à  quatre  ou  cinq  ans. 

Je  ne  puis  entrer  ici  dans  beaucoup  de  détails  sur  la  technique 
opératoire  délicate  qui  convient  à  ces  cas.  Les  abouchements  vésicaux 
ont  été  considérés  longtemps  comme  étant  au-dessus  des  ressources  de 
l'art.  Ce  triste  pessimisme  n'a  plus  de  raison  d'être  aujourd'hui.  Mais 
il  est  encore  difficile  de  formuler  exactement  la  technique  qui  convient. 
Les  faits  ne  sont  point  assez  nombreux.  Il  me  semble  cependant  que 
le  plan  général  de  l'opération  doit  être  à  peu  près  le  même  que  pour 
les  abouchements  vaginaux. 

Pour  ceux-ci  les  procédés  opératoires  sont  multiples.  Le  plus  usité 
est  celui  de  Rizzoli,  que  Kirmisson  qualifie  de  transplantation  de 
l'anus  au  périnée.  Ce  n'est  au  fond  qu'une  proctoplastie.  Voici  quelles 
doivent  être  les  grandes  lignes  de  l'opération.  Il  faut,  à  mon  sens, 
toujours  commencer  par  inciser  le  périnée.  Dans  les  cas  d'anus 
vulvaires  ou  vaginaux,  on  trouve  très  facilement  le  rectum,  d'autant 
plus  qu'on  peut  introduire  par  l'anus  anormal  une  sonde  qui  sert  de 
guide.  Dans  les  abouchements  urétraux,  cet  artifice  est  impossible 
à  employer,  cependant  le  rectum  est  assez  aisément  accessible.  Il 
n'en  est  plus  de  même  dans  les  abouchements  vésicaux,  où  la 
recherche  du  rectum  peut  être  extrêmement  laborieuse  par  la  voie 
périnéale.  Je  suppose  qu'on  ait  trouvé  le  rectum.  Quel  que  soit  le 
mode  d'abouchement  anormal,  il  y  a  une  partie  de  l'opération  qui 
ne  change  pas,  c'est  celle  qui  consiste  à  mobiliser  le  rectum,  à 
l'abaisser  et  à  le  fixer  au  périnée,  c'est  la  proctoplastie.  Mais  la 
manière  dont  il  faut  se  comporter  vis-à-vis  de  l'anus  anormal  diffère 
suivant  les  cas. 

,  Quand  l'orifice  anormal  s'ouvre  dans  le  vagin  ou  à  la  vulve,  il  se 
trouve  transformé  en  fistule  vaginale  ou  vulvaire  dès  que  l'anus  a 
été  rétabli  en  bonne  place.  Cette  fistule  n'a  pas  de  grands  inconvé- 
nients et  souvent  elle  s'oblitère  spontanément.  Il  n'est  donc  pas  in- 

(1)  Voir  pour  le  traitement  des  malformations  ano-rectales  :  Puech,  thèse  de  Mont- 
pellier, 1890;  —  DucuRON,  thèse  de  Bordeaux,  1889;  —  Etienne,  thèse  de  Nancy, 
1890;  —  Durand,  Gaz.  des  hôp.,  1894,  p.  1301;  —  Robert,  thèse  de  Lyon,  1896;  — 
Matas,  Trans.  amer.  Surcf.  Associât.,  1897,  vol.  XV,  p.  453. 


398     PIERRE  DELBET.  —  MALADIES  DE  L'ANUS  ET  DU   RECTUM. 

dispensable  de  chercher  à  la  fermer  dans  la  même  séance  opératoire. 
Je  suis  convaincu  qu'il  n'y  a  que  des  avantages  à  le  faire,  mais  ce 
n'est  pas  une  nécessité. 

Au  contraire,  quand  il  s'agit  d'abouchements  anormaux  dans  les 
voies  urinaires,  il  est  formellement  indiqué,  lorsque  l'on  fait  la  procto- 
plastie,  de  fermer  en  même  temps  la  fistule,  car  non  seulement  elle 
n'a  aucune  tendance  à  s'oblitérer  spontanément,  mais  en  outre  elle 
permet  l'infection  des  voies  urinaires  par  les  matières  fécales.  Bien 
des  opérés  ont  succombé  à  cette  infection.  Quand  l'abouchement  se 
fait  dans  l'urètre  profond,  le  périnée  est  encore  la  meilleure  voie 
pour  l'atteindre  et  le  fermer.  Mais  pour  les  abouchements  qui  se  font 
dans  la  vessie,  il  est  probable,  sans  qu'on  puisse  actuellement  se  pro- 
noncer d'une  façon  définitive  sur  ce  point,  qu'il  y  aurait  avantage  à 
combiner  la  laparotomie  avec  la  périnéotomie. 

RÉTRÉCISSEMENTS.  —  Cc  sout  Ics  cas  OÙ  l'évacuation  des  matières 
intestinales  est  possible  mais  insuffisante. 

Anatomie pathologique .  —  Il  est  exceptionnel  que  le  rétrécissement 
porte  sur  l'anus  lui-même.  On  ne  trouve  guère  dans  cette  catégorie 
que  des  cas  anciens.  Scultet  dit  avoir  vu  un  nouveau-né  dont  l'anus 
n'admettait  que  la  pointe  d'une  épingle.  Ronnhuysen  parle  d'une 
petite-fille  de  quatre  ans  dont  l'anus  était  si  étroit  qu'il  ne  pouvait 
donner  passage  qu'à  des  matières  liquides.  Boyer  pensait  que  les 
rétrécissements  relatifs  de  l'anus  n'étaient  pas  très  exceptionnels  et 
leur  attribuait  un  rôle  considérable  dans  la  pathogénie  des  fissures. 

Les  rétrécissements  congénitaux  typiques  sont  en  forme  de  dia- 
phragmes minces  :  leur  siège  d'élection  est  à  l'union  de  l'anus  et  du 
rectum.  Ce  sont  les  rétrécissements  membraneux  ou  valvulaires, 
signalés  depuis  longtemps  par  A.  Bérard,  Dubrueil  et  Benoît 
(de  Montpellicrj,  Maslieurat-Lagenard,  Nélaton  (1). 

Leur  forme  varie.  Tantôt  c'est  un  diaphragme  régulier,  percé  à 
son  centre  d'un  trou  circulaire  comme  ceux  des  instruments  d'optique. 
Tantôt  le  diaphragme  est  incomplet  :  l'un  des  bords  manque  et  celui 
qui  persiste  prend  suivant  les  cas  la  forme  d'une  valvule  ou  d'une 
bride.  Il  faut  rapprocher  de  ces  cas  la  variété  décrite  par  Tillaux 
sous  le  nom  de  rélrécissemenl  en  éperon.  La  bride  qui  repose  sur  la 
paroi  postérieure  du  rectum  a  la  forme  d'un  croissant  dont  la  conca- 
vité est  dirigée  en  avant.  Les  rétrécissements  val  vulaires  sont  quelque- 
fois multiples.  On  trouve  alors  plusieurs  diaphragmes  superposés. 

Il  est  une  autre  forme  beaucoup  plus  rare  des  rétrécissements 
congénitaux  :  ce  sont  les  rétrécissements  cylindriques.  La  coarctation 
•est  alors  plus  étendue;  elle  peut  mesurer  plusieurs  centimètres  de 
haut,  et  même  porter  à  la  fois  sur  l'anus  et  la  partie  inférieure  du 
rectum.   On  peut  s'en  faire  une  idée  exacte   en  supposant  que  le 

(1)  Paul  Reynier  leur  a  consacré  une  étude  dans  la  Ga.z.  hebdom.  de  méd.  et  de 
•chir.  en  1878,  n"  48,  p,  759. 


MALFORMATIONS  DE  LANUS  ET  DU  RECTUM.  399 

cordon  cellulaire  qui  relie  l'ampoule  rectale  à  l'anus,  dans  certains 
cas  d'imperforation,  est  canalicul6  au  lieu  d'(>tre  plein.  Le  canal 
rétréci  est  tapissé  de  niu(iueuse.  Cependant  Marchand  aurait  observé 
un  cas  où  la  mu(jueuse  mancpiait.  Je  crois  que  si  l'on  constatait 
liistolop^i<piement  d'une  manière  irréfutable  ({uela  muqueuse  manque, 
il  faudrait  supposer  qu'elle  a  été  détruite  par  ulcération  plutôt 
qu'admettre  son  absence  congénitale. 

Les  deu.K  variétés  de  rétrécissements  congénitau.\  peuvent  coexis- 
ter. Dans  un  cas  de  Lannelongue,  il  y  avait  deux  rétrécissements 
valvulaires  et  un  rétrécissement  cylindri(pic  intermédiaire. 

Pathogénie.  —  Les  rétrécissements  congénitaux  de  l'anus  sont  dus 
à  une  coalescence  exagérée  des  replis  génitaux.  C'est  donc  un  vice  et 
non  un  arrêt  de  développement.  Seuls  les  rétrécissements  valvulaires 
siégeant  à  l'union  de  l'anus  et  du  rectum  peuvent  être  attribués  à  un 
arrêt  de  développement.  Ils  sont  dus  en  effet  à  une  insuffisance  de 
l'abouchement  du  rectum  dans  l'anus.  Quant  aux  rétrécissements 
valvulaires  situés  plus  haut,  et  aux  rétrécissements  cylindriques,  ils 
ne  sont  pas  explicables  de  cette  façon.  Il  faut  admettre,  comme  pour 
les  absences  d'une  partie  du  rectum,  que  l'atrophie  qui  aurait  dû  se 
limiter  à  la  partie  post-anale  du  tube  digestif,  s'est  anormalement 
propagée  plus  haut. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  initiaux  sont  directement  propor- 
tionnels à  Tétroitesse  de  l'orifice.  S'il  est  réduit  à  l'état  de  simple 
pertuis,  on  voit  paraître  des  accidents  d'occlusion  plus  ou  moins 
incomplets.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il  est  suffisant  pour 
laisser  passer  sans  difficulté  les  matières  molles,  de  sorte  que  tout 
symptôme  manque.  Les  rétrécissements  congénitaux  peuvent  ainsi 
passer  inaperçus  et  même  le  rester  longtemps. 

Trélat  a  particulièrement  insisté  sur  ces  rétrécissements  valvulaires 
dont  la  forme  permet  d'affirmer  l'origine  congénitale,  et  qui  cependant 
ne  donnent  lieu  à  des  symptômes  sérieux  que  chez  l'adulte.  Dans 
certains  cas,  il  se  produit,  pendant  la  jeunesse,  quelques  symptômes 
rectaux  vagues  ou  de  peu  d'importance;  dans  d'autres,  rien  ne  paraît 
qui  puisse  faire  soupçonner  que  le  rectum  est  mal  conformé.  Le  rétré- 
cissement, qui  est  souple,  n'offre  que  peu  d'obstacle  au  passage  des 
matières;  la  musculature  intestinale  vigoureuse  triomphe  de  ce  faible 
obstacle;  la  lésion  est  compensée.  Avec  l'âge,  le  rétrécissement 
s'épaissit  légèrement,  la  musculature  s'affaiblit  et  des  accidents  d'obs- 
truction chronique  paraissent  à  vingt-neuf  ans,  trente  ans,  quarante 
«ns,  cinquante  et  même  cinquante-six  ans.  A  ces  accidents  s'ajoutent 
<les  complications  inflammatoires,  redites,  ulcérations,  abcès, 
fistules,  qui  viennent  s'ouvrir  au-dessus  du  rétrécissement.  Il  faut 
donc  savoir  que  les  rétrécissements  congénitaux  peuvent  passer  ina- 

(1)  Marchand,  in  Maurice  Jeaxnel,  Revue  de  chir.,  1887,  p.  280. 
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perçus  pendant  l'enfance  et  la  jeunesse,  puis  déterminer  des  acci- 
dents, voire  même  des  accidents  graves,  à  un  âge  relativement  avancé. 
Bœckel  a  signalé  un  autre  accident  des  rétrécissements  congénitaux 
du  reclum,  le  prolapsus.  Le  bol  fécal,  lorsqu'il  est  résistant,  s'arrête 
au-dessus  du  rétrécissement  et  tend  à  le  refouler  devant  lui  pendant 
les  efforts  de  défécation.  Il  l'entraîne  de  plus  en  plus  bas  et  même 
jusqu'en  dehors  de  lanus.  Le  prolapsus  est  alors  constitué. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  peut  présenter  de  difficultés  que 
dans  le  cas  où  le  rétrécissement,  ayant  passé  inaperçu,  commence  à 
déterminer  des  accidents  à  l'âge  adulte.  Alors  même,  les  difficultés  ne 
sont  pas  sérieuses,  car  aucun  des  rétrécissements  acquis  du  rectum 
n'a  les  caractères  physiques  des  rétrécissements  congénitaux.  L'étude 
du  diagnostic  trouvera  mieux  sa  place  au  chapitre  des  rectites  et  des 
rétrécissements  qu'elles  engendrent. 

Je  dois  cependant  signaler  un  caractère  particulier  de  ces  rétrécis- 
sements congénitaux,  sur  lequel  insistait  Trélat,  c'est  qu'ils  présentent 
une  certaine  mobilité  verticale  qui  peut  tromper  sur  leur  siège  réel. 
Ils  se  laissent  refouler  devant  le  doigt  qui  les  explore,  si  bien  que  lors- 
qu'onles  examine  par  le  toucher,  on  est  tenté  de  croire  qu'ils  siègent 
à  5  ou  6  centimètres.  Puis  si  l'on  vient  à  introduire  au-dessus  d'eux 
un  instrument  qui  les  accroche  par  en  haut,  et  que  tirant  cet  instru- 
ment en  bas,  on  mesure  la  partie  qui  reste  engagée,  lorsqu'il  est 
arrêté,  on  trouve  quelle  n'a  que  2  centimètres.  Ainsi,  dans  le  premier 
examen,  le  rétrécissement  paraît  situé  à  5  ou  6  centimètres  ;  puis  dans 
le  second,  il  n'est  plus  qu'à  deux.  En  réalité,  il  a  été  entraîné  en  haut, 
puis  en  bas;  il  n'est  ni  à  5,  ni  à  2  centimètres.  Sa  position  vraie  est 
intermédiaire,  à  3  centimètres  en  général. 

Traitement.  —  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'on  ait  à  intervenir 
pour  un  rétrécissement  au  moment  de  la  naissance.  Tant  que  les 
matières  sont  molles,  il  n'y  a  pas  d'accident  et  le  rétrécissement 
reste  ignoré. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  mois,  et  môme  souvent  de  plusieurs 
années,  que  les  accidents  surviennent  et  nécessitent  un  traitement. 

La  dilatation  ne  donne  que  des  résultats  insignifiants  ou  tempo- 
raires. Il  faut  agir  plus  énergiquement  si  l'on  veut  guérir  le  malade  ; 
et  il  est  important  de  le  faire,  car  les  troubles  de  la  défécation 
s'accentuent  avec  l'âge  et  des  complications  graves  peuvent  survenir. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  en  forme  de  croissant  on  peut 
l'inciser  verticalement.  La  plaie  prend  alors  la  forme  d'un  losange,  et 
en  réunissant  les  deux  côtés  supérieurs  aux  deux  côtés  inférieurs, 
on  obtient  une  suture  transversale  qui  élargit  le  point  rétréci. 

Si  le  rétrécissement  est  très  bas  situé,  on  peut  prolonger  l'incision 
verticale  jusqu'à  l'anus,  et  abaisser  l'angle  supérieur  de  la  plaie  de 
façon  à  la  suturer  à  la  peau. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  en  forme  de  diaphragme  complet, 
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on  peut,  ou  l»ioM  l'aire  on  ilcux  ou  trois  poinis  la  uièmc  oprralion  que 
pour  les  riMréeissemcnls  en  croissant,  ou  bien  ivséijuer  comi)lèlemcnl 
la  valvule.  Si  Ion  prend  ce  dernier  parti,  il  faut  faire  une  suture  très 
soignée  de  la  plaie  pour  éviter  la  formation  ultérieure  d'un  rétrécis- 
sement cicatriciel. 


II 

TRAUMATISMES 

Dans  ce  chapitre  des  Iraumatismes,  je  décrirai  les  corps  élranfjers 
du  rectum^  lenplaies  et  les  ruptures. 

1"  CORPS  ÉTRANGERS  DU    RECTUM. 

Les  corps  étrangers  du  rectum  sont  de  trois  ordres  :  1°  les  matières 
fécales  accumulées  en  excès;  —  2->les  corps  étrangers  avalés;  —  3'^  les 
corps  étrangcrsintroduitspar  l'anus.  On  pourrait  ajouter  un  quatrième 
groupe  pour  les  corps  étrangers  qui  pénètrent  à  la  faveur  d'une  plaie. 
Mais  outre  que  ceux-ci  sont  très  rares,  il  est  bien  clair  que  la  plaie 
devient  alors  plus  importante  que  le  corps  étranger. 

A.  Coprostase.  —  Dans  certains  cas,  les  matières  intestinales 
s'accumulent  dans  le  rectum  en  telle  quantité  qu'elles  y  jouent  le  rôle 
de  corps  étrangers.  Certains  aliments  prédisposent  à  la  coprostase  en 
rendant  les  matières  plus  abondantes  ou  plus  résistantes.  On  conte 
qu'en  Irlande,  lors  de  la  disette  de  1846,  ces  accidents  étaient  fré- 
quents chez  les  malheureux  qui  se  nourrissaient  principalement  de 
pommes  de  terre  avariées. 

Parfois  les  matières  s'agglutinent  autour  de  corps  non  digérés, 
paquets  de  cheveux,  coquilles  de  noix,  noyaux  de  fruit,  calculs 
biliaires,  ascarides  chez  les  enfants. 

Ce  qui  prédispose  le  plus  à  ces  coprostases  excessives,  c'est  la 
parésie  intestinale.  Aussi  la  rencontre-t-on  plus  souvent  chez  les 
vieillards. 

La  quantité  des  matières  accumulées  peut  être  énorme.  .J'ai  vu,  à 
l'école  pratique,  un  sujet  dont  le  rectum  distendu  mesurait  huit  centi- 
mètres de  diamètre.  Non  seulement  les  matières  remplissent  le  rectum, 
mais  elles  remontent  jusque  dans  le  côlon.  Tantôt  elles  forment  une 
seule  masse  de  la  consistance  d'un  mastic  épais  ;  tantôt  c'est  un 
amas  de  matières  ovillées  enrobées  dans  du  mucus  grisâtre,  produit 
d'une  hypersécrétion  de  la  muqueuse  enflammée. 

Les  symptômes  sont  souvent  très  flous.  11  ne  faut  pas  s'attendre 
à   trouver   des    signes   d'occlusion  intestinale  bien   manifeste,   car 
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les  gaz  peuvent  fillior  nu  Ira  vers  des  uialières  el  s'échapper  au 
dehors.  Souvent  même  U's  malades  ont  de  la  diarrlu'c.  Les  matières 
liquides,  soit  (|u'elles  viennent  de  plus  haut  ajM'ès  avoir  filtré  comme 
les  gaz,  soit  (|u"elles  résultent  de  l'hypersécrétion  du  bout  inférieur, 
sont  émises  en  quantité  exagérée. 

Cependant  il  y  a  un  certain  ballonnement  avec  de  l'inappétence 
ou  des  nausées.  Les  matières  remontant  jusqu'au  côlon  forment  une 
tumeur  abdominale.  La  compression  peut  amener  de  la  rétention 
d'urine  chez  l'homme.  Si  cet  état  persiste,  les  malades  s'alTaiblissent, 
et  lors([u'ils  sont  âgés  finissent  par  s'éteindre. 

Le  diagnostic  bien  qu'il  paraisse  simple,  peut  être  égaré  par  la 
diarrhée.  Si  l'on  n'est  pas  prévenu,  on  ne  songe  pas  à  la  coprostase 
chez  un  malade  qui  rend  des  matières  liquides  en  abondance,  el  la 
masse  stercorale  qui  vient  faire  saillie  à  la  partie  inférieure  de  l'abdo- 
men peut  conduire  à  d'étranges  erreurs.  Richerand  a  cru  qu'il 
s'agissait  d'un  cancer  de  l'utérus.  Cependant  les  tumeurs  stercorales 
ont  des  caractères  particuliers.  Elles  sont  toujours  un  peu  pâteuses 
et  se  laissent  déformer  sous  la  pression  du  doigt  comme  de  la  cire. 
Ce  symptôme  doit  éveiller  l'attention,  et  le  diagnostic  devient  immé- 
diatement très  facile.  Si  on  examine  le  périnée,  on  le  voit  bomber 
sous  la  pression  des  matières,  et  le  loucher  rectal  ne  laisse  plus 
place  au  doute. 

Le  traitement  consiste  en  purgatifs  et  lavements,  irrigations  rec- 
tales à  l'eau  glycérinée  pour  ramollir  les  matières  et  réveiller  les  con- 
tractions intestinales.  Le  lavement  électrique  rend  de  grands  services 
quand  ces  moyens  ont  échoué.  Mais  il  y  a  des  cas  où  rien  ne  peut 
faire  sortir  l'intestin  de  son  atonie,  et  l'on  est  obligé  d'enlever  les 
matières  avec  des  cuillers  mousses,  de  vidanger  le  rectum. 

B.  Corps  étrangers  avalés.  —  Les  corps  qui  ont  pénétré  par  la 
bouche  et  qui  arrivent  jusque  dans  le  rectum  ne  peuvent  pas  être 
dangereux  par  leur  volume,  mais  ils  peuvent  l'être  parleur  forme  ou 
leur  nombre. 

Tantôt  ces  corps  sont  avalés  par  bravade  ou  à  la  suite  de  pari.  Brodie 
raconte  l'histoire  d'un  matelot  américain  qui  avait  avalé  une  lame 
de  couteau.  Celle-ci,  après  avoir  traversé  sans  encombre  tout  l'intes- 
tin, vint  perforer  la  partie  moyenne  du  rectum,  ce  ipii  détermina  des 
accidents  mortels.  Un  malade  de  ÎNicaise  avait  mangé  une  telle  quan- 
tité de  cerises  que  le  rectum  et  la  partie  inférieure  du  côlon  étaient 
encombrés  parles  noyaux.  On  trouva  chez  un  autre soixanlecoquilles 
d'escargots,  chez  d'autres  encore  des  coquilles  de  noix,  des  débris 
de  saladier,  des  dents  de  fourchette,  des  manches  de  porte- 
plume. 

Les  aliénés  détiennent  le  record  dans  ce  genre.  Il  en  est  un  qui  avait 
avalé  cent  clous,  plusieurs  morceaux  de  fer  et  de  verre,  des  épingles 
à  cheveux  ;  un  autre   s'était  régalé  de  19   gros  clous,    une   vis    de 
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7    conliiiU'tiTs,  des  inorceaiix  de    loiilo  el  de  vorre,  des  .'dgiiillcs  îi 
coudre,  à  Iricoler  et  un  l'auon  de  baleine. 

Tanlùl  ces  corps  non  alimcnlaires  sont  avalés  j)ar  niéf^ardc  11 
n'est  pas  rare  que  des  cnfanls  avalent  des  billes,  des  boutons,  des 
jouf^ts,  ce  qui  n'a  pas  g;rand  inconvénient.  Les  tapissiers  avalent 
souvent  les  petits  clous  qu'ils  ont  coutume  de  se  mcllre  dans  la 
bouche.  Ces  petits  clous  peuvent  traverser  tout  le  tube  digestif  pour 
venir  se  piquer  au  niveau  des  valvules  de  Morgagni,où  ils  déterminent 
des  accidenls  inllammaloircs. 

Il  n'est  pas  1res  rare  qu(î  des  dents  artificielles,  des  râteliers 
parliels  soient  déglutis  accideiilellement  par  ceux  qui  en  sont  porteurs. 
Cas  plus  étrange  :  un  malade  dEsmarch  avait  avalé  un  œil  arti- 
ficiel, dont  l'ellct  a  dû  être  au  moins  singulier  lorsqu'il  s'est  présenté 
à  l'anus. 

Les  accidents  produits  par  les  corps  étrangers  déglutis  sont  très 
variables.  On  peut  en  distinguer  quatre  groupes. 

Très  souvent  les  corps  étrangers  sont  expulsés  au  prix  de  quelques 
douleurs,  mais  sans  déterminer  d'accidents. 

Quelquefois  ils  amènent  des  accidents  d'obstruction,  ainsi  les 
noyaux  de  cerises,  les  coquilles  de  noix  ou  d'escargots. 

Certains  corps  étrangers  séjournent  dans  le  rectum  et  engendrent 
de  la  rectite. 

Enfin  il  en  est  qui  perforent  le  rectum.  Tantôt  la  perforation  est 
riiécanique.  Ainsi  le  couteau  avalé  par  le  matelot  de  Brodie  avait 
sectionné  les  tuniques  rectales.  Un  fragment  d'os  pointu  peut  agir  de 
même.  On  a  vu  une  arête  de  poisson  traverser  le  rectum,  se  piquer 
dans  l'utérus  gravide  et  déterminer  l'avortement.  Tantôt  la  perforation 
se  fait  lentement  à  la  suite  de  rectite,  par  ulcération.  Des  abcès  se 
développent  qui  vont  s'ouvrir  plus  ou  moins  loin.  Les  corps  étrangers 
pénètrent  du  rectum  dans  la  cavité  de  l'abcès,  d'où  ils  sont  éliminés 
avec  le  pus.  C'est  ainsi  qu'ils  peuvent  pénétrer  dans  la  vessie,  sortir 
par  le  vagin,  parle  périnée  et  même  par  la  paroi  abdominale. 

Le  vrai  traitement  consiste,  cela  va  de  soi,  à  enlever  les  corps 
étrangers  du  rectum  avant  qu'ils  n'aient  déterminé  ces  accidents. 
Quand  il  s'agit  de  corps  étrangers  déglutis,  l'extirpation  ne  saurait 
présenter  aucune  difficulté. 

C.  Corps  étrangers  introduits  par  l'anus.  —  C'est  dans  cette  caté- 
gorie qu'on  trouve  les  faits  les  plus  intéressants  et  les  plus  singuliers. 

Étiologie.  —  Quelquefois,  mais  bien  rarement,  les  corps  étrangers 
pénètrent  par  accident.  Un  individu,  par  exemple,  tombe  assis  sur 
une  grille  ou  sur  un  échalas.  C'est  un  empalement  accidentel.  Il  y  a 
toujours  dans  ces  cas  des  plaies  non  seulement  du  rectum,  mais  des 
organes  voisins,  et  ces  blessures  constituent  le  fait  important.  On  a 
vu  aussi,  accident  plus  rare  et  moins  dangereux,  une  sangsue  égarée 
pénétrer  insidieusement  dans  le  rectum. 
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Je  n'ai  pas  à  parler  ici  du  supplice  du  pal,  ni  de  la  rave  pilée  et  sau- 
poudrée de  cendre  chaude  que  les  Grecs  enfonçaient,  dit-on,  dans  le 
rectum  pour  punir  l'adultère.  On  peut  rapprocher  de  ces  supplices  la 
mésaventure  de  cette  fille  publique  dont  Marchettis  nous  a  rapporté 
l'histoire.  Des  étudiants  en  gaieté  lui  avaient  introduit  dans  le  rectum 
une  queue  de  cochon. 

On  est  surpris  de  trouver  la  dissimulation  dans  Tétiologie  des  corps 
étrangers  du  rectum.  Il  paraît  cependant  que  les  forçats  ont  coutume 
de  cacher,  non  pas  dans  leur  sein,  mais  dans  leur  viscère,  le  néces- 
saire où  ils  renferment  les  instruments  destinés  à  leur  évasion. 

Quelques  corps  étrangers  ont  été  introduits  parjactance,  à  la  suite 
de  paris;  mais  la  plupart  le  sont  pour  satisfaire  de  honteuses 
passions.  Les  malheureux  affolés  par  la  lubricité,  arrivent  à  s'intro- 
duire dans  le  rectum  les  corps  les  plus  singuliers  :  tuyaux  de  pipe, 
phallus,  morceaux  de  bois,  cailloux,  navettes  de  tisserand,  dents  de 
râteau,  manches  de  fourche,  pots  de  confitures,  verres,  chopes,  bou- 
teilles. Le  malade  de  Montanari,  —  c'est  à  lui  que  revient  la  palme,  — 
s'introduisit  un  pilon  de  mortier  long  de30  centimètresetépais  desix. 
Ayant  réalisé  sans  dommage  cette  singulière  expérience,  il  en  voulut 
faire  une  autre  plus  complète,  qui  fut  moins  heureuse.  Il  s'enfonça 
un  instrument  du  même  genre  qui  mesurait  55  centimètres  de  long, 
et  se  perfora  l'intestin. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  corps  étrangers  introduits  par 
lubricité  sont  réguliers  et  lisses.  C'est  par  leurs  dimensions  qu'ils 
deviennent  dangereux.  Il  faut  à  ce  point  de  vue  les  diviser  en  trois 
catégories. 

Les  objets  courts,  plus  ou  moins  arrondis,  sont  les  plus  inoffensifs. 
Ils  sont  expulsés  spontanément  ou  facilement  extraits.  Ils  peuvent 
cependant,  sous  linfluence  des  mouvements  antépéristaltiques, 
remonter  dans  le  côlon  et  même,  d'après  Clomadeuc,  jusque  dans  le 
côlon  transverse. 

Les  corps  longs  et  minces  deviennent  nocifs  par  leur  longueur. 
Comme  ils  sont  rectilignes,  ils  tendent  à  redresser  les  courbures  de 
lintestin  et  peuvent  le  déchirer.  Lorsqu'ils  séjournent,  leur  extrémité 
inférieure  ulcère  le  rectum  en  arrière,  leur  extrémité  supérieure 
ulcère  le  côlon  en  avant.  Cela  résulte  de  la  position  qu'ils  prennent  et 
que  je  vais  exposer  à  propos  de  la  troisième  catégorie. 

Les  corps  étrangers  qui  sont  longs  et  gros  s'enclavent  ;  longs, 
cela  veut  dire  qu'ils  mesurent  plus  que  la  distance  comprise  entre  le 
coccyx  et  le  promontoire,  et  qu'ils  ne  peuvent  par  conséquent  se  loger 
dans  la  courbure  sacrée.  Un  verre  par  exemple  peut  se  loger  dans  le 
petit  bassin,  une  bouteille  ne  le  peut  pas.  Ce  seul  fait  a  une  très  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  position  que  prennent  les  corps 
étrangers  et  de  la  difficulté  de  l'extraction.  A  propos  d'une  bouteille 
que  j'ai  extirpée  d'un  rectum,  j'ai  fait  sur  ce  sujet  des  recherches 
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expt'rimenlales  que  j'ai  communiquées  ù  ia  Société  de  chirurgie  (1). 
Je  me  suis  servi  clans  mes  expériences  de  la  bouteille  même  (juc 
j'avais  enlevée. 

Pour  introduire  cette  l)Outeille  sur  un  cadavre  ordinaire,  il  faut 
une  force  énorme.  Le  goulot,  introduit  le  premier,  s'incline  d'abord 
en  arrière.  I\Iais  bientôt  le  sacrum  l'empêche  de  se  porter  dans 
cette  direction  ;  le  promontoire  le  repousse  en  avant  au  maxi- 
mum. Au  contraire,  la  prostate  et  le  ligament  de  Carcassonne, 
violemment  soulevés,  refoulent  le  corps  en  arrière  contre  le 
coccyx.  La  bouteille  est  donc  coincée  entre  trois  points  d'appui  : 
le  promontoire,  la  forte  aponévrose  périnéale,  le  coccyx.  Si  on 
continue  l'introduction  —  et  encore  une  fois  il  faut  déployer  une 
grande  force  —  dès  que  le  fond  a  dépassé  le  sphincter  ou  plutôt  le 
coccyx,  la  bouteille  change  brusquement  de  position,  comme  si 
elle  était  mue  par  un  ressort.  Le  ressort  c'est  l'aponévrose  moyenne. 
Le  fond  fde  en  arrière  dans  l'excavation  sacrée,  tandis  que  le  goulot 
s'incline  en  avant  et  à  gauche,  de  telle  façon  que  chez  beaucoup  de 
sujets  il  vient  soulever  la  paroi  abdominale  entre  l'ombilic  et  l'épine 
iliaque  gauche.  Les  rapports  sont  alors  les  suivants.  Le  goulot 
entraîne  la  j^ortion  inférieure  du  côlon  pelvien  dont  il  est  coiffé  et  le 
méso  de  celte  portion  de  l'intestin  est  fortement  tendu.  Le  fond  de  la 
bouteille  est  logé  dans  l'excavation  sacrée,  de  telle  façon  que  le  coccyx 
se  recourbe  au-dessous  comme  un  taquet  Quand  on  veut  faire 
l'extraction  par  les  voies  naturelles,  le  ligament  de  Carcassonne  et  la 
prostate,  qui,  au  lieu  de  se  soulever  comme  pendant  l'introduction, 
tendent  au  contraire  à  s'abaisser,  maintiennent  le  corps  de  la 
bouteille  en  arrière  et  s'opposent  à  ce  que  le  fond  puisse  être  ramené 
assez  en  avant  pour  qu'il  évite  le  taquet  coccygien.  Il  faut  donc,  pour 
que  l'extraction  puisse  être  faite,  ou  que  le  coccyx  soit  très  mobile, 
ou  qu'on  le  résèque. 

Dans  ces  cas,  la  pression  est  considérable  qu'exercent  le  fond  de  la 
bouteille  sur  la  partie  postérieure  du  rectum  et  son  goulot  sur  la 
partie  supérieure  du  côlon  pelvien,  car  le  méso  est  très  fortement 
tendu.  On  comprend  donc  qu'il  se  produise  des  ulcérations  en  ces 
deux  points  si  le  séjour  du  corps  étranger  se  prolonge.  Ces  ulcéra- 
tions, suivant  leur  siège,  amènent  ou  des  phlegmons  ou  des  péri- 
tonites. 

Symptômes.  —  Il  est  incroyable  que  les  pédérastes  arrivent  à 
lâcher  les  corps  étrangers  qu'ils  ont  coutume  de  s'introduire  dans  le 
rectum  pour  assouvir  leurs  honteuses  passions.  Le  fait  n'est  cepen- 
dant point  rare.  Le  premier  moment  passé,  la  situation  devient 
pénible.  Douleurs,  tranchées,  troubles  urinaires  paraissent.  C'est 
alors  que  sonne   l'heure   des   aveux.    Mais  les  malheureux  n'osent 

(I)  "\'oir  aussi  l'article  que  j'ai  publié  sur  ce  sujet  dans  la  Gazette  hebdomadaire, 
1897,  p.  1069. 
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encore  dire  toute  la  vt'-rité.  et  ils  se  livrent  aux  inventions  les  plus 
extravagantes  pour  expliquer  la  présence  au  moins  singulière  de 
corps  aussi  étranges  dans  leur  rectum. 

Les  uns,  contre  toute  vraisemblance,  prétendent  les  avoir  avalés; 
d'autres  invoquent  un  empalement  accidentel.  Ils  auraient  par  hasard 
rencontré  en  tombant  une  bouteille,  un  verre,  un  pot  à  confiture,  qui 
sans  se  briser  auraient  pénétré  subrepticement  par  l'anus.  Le 
«  bon  religieux  »  dont  Morand  raconte  l'histoire,  s'était  introduit 
«  dans  le  fondement  une  bouteille  d'eau  de  la  reine  de  Hongrie  »  pour 
«  se  guérir  d'une  colique  qui  le  tourmentait  ».  Quelques-uns  vont 
même  jusqu'à  invoquer  une  raison  d'économie.  Ils  espéraient,  pré- 
tendent-ils, en  mettant  obstacle  à  l'issue  des  matières  fécales,  réduire 
d'autant  leur  alimentation. 

Les  corps  étrangers  peuvent  déterminer  des  lésions  immédiates, 
déchirures  de  la  vessie,  déchirures  de  l'intestin.  Cela  s'observe  dans 
les  empalements  accidentels,  parfois  aussi  chez  les  pédérastes,  tant 
est  grande  leur  frénésie. 

En  général,  il  n'y  a  pas  de  lésions  immédiates.  Que  deviennent 
alors  les  corps  étrangers  ?  Ceux  qui  sont  de  petit  volume  et  réguliers 
sortent  spontanément.  Cela  peut  même  arriver  pour  des  corps  volu- 
mineux. \\'eigand  raconte  l'histoire  d'un  individu  qui  rendit  au  bout 
de  trente  et  un  jours  une  perche  à  ramer  les  haricots,  longue  de 
30  centimètres  et  demi. 

Les  corps  étrangers  qui  restent  dans  le  rectum  déterminent  des 
accidents  d'obstruction  intestinale  et  des  troubles  urinaires.  Ces 
accidents  et  ces  troubles  ne  sont  pas  toujours  bien  graves,  de  telle 
sorte  que  les  corps  étrangers  peuvent  séjourner  un  certain  temps. 
Ils  produisent  alors  des  ulcérations,  et  généralement,  comme  je  l'ai 
dit,  en  deux  points  diamétralement  opposés.  Ces  ulcérations  deviennent 
parfois  la  source  d'hémorragies.  Ainsi  le  malade  de  Tompsett  perdit 
une  grande  quantité  de  sang.  Plus  souvent  elles  amènent  des 
accidents  septiques,  péritonites  si  elles  siègent  haut,  phlegmons  si 
elles  siègent  bas.  Les  corps  étrangers  de  petit  volume  se  retrouvent 
quelquefois  dans  la  cavité  des  abcès;  les  plus  volumineux  ne  peuvent 
s'y  engager  qu'en  partie. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  tubulaire.  il  arrive  que  la  muqueuse 
rectale  s'invagine  dedans.  Desault  a  observé  un  cas  où  une  invagi- 
nation de  ce  genre  s'était  produite  dans  un  pot  à  confiture  sans  fond. 

Traitement.  —  Les  corps  étrangers  du  rectum  entraînent  donc  des 
accidents  sérieux  et  même  graves.  Aussi  est-il  nettement  indiqué  de 
les  extraire  le  plus  rapidement  possible. 

Quand  il  s'agit  d'un  corps  étranger  de  petit  volume,  inofl'ensif  par 
lui-même,  et  remonté  assez  haut  pour  être  devenu  difficilement 
accessible,  le  mieux  me  paraît  être  d'administrer  un  purgatif.  Hormis 
ce  cas,  il  faut  procéder  à  l'extraction  manuelle    ou  instrumentale. 
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En  général,  les  corps  non  enclavés,  ceux  des  deux  premières  calé- 
i,^orios,  c'esl-à-dire  les  corps  courls  et  les  corps  minces,  sont  l'aciles  à 
enlever.  11  est  bien  inutile  de  décrire  ici  tous  les  instruments,  pinces, 
lenettes,  forceps,  qu'on  peut  employer  à  cet  usage.  La  pince  à  faux 
germe  de  Pajot  a  été  souvent  utilisée.  La  règle  générale  est  d<?  ne 
rien  faire  à  lavcugletle.  A  moins  qu'il  s'agisse  de  corps  étrangers  très 
petits  et  très  réguliers,  qu'on  peutramener  avec  le  doigt  oii  facilemenl 
sortir  avec  une  pince,  il  faut  endormir  le  malade  et  largement  flilaler 
l'anus.  Il  est  important,  lorsque  le  corps  étranger  est  court,  de  ne  pas 
le  faire  remonter  en  voulant  l'explorer  ou  le  saisir. 

Dans  certains  cas  il  faut  recourir  à  des  artifices  particuliers. 
Marcheltis,  ayant  à  enlever  cette  queue  de  cochon  introduite  par 
manière  de  plaisanterie  dans  l'anus  dune  jeune  personne,  rencontra 
une  difficulté  imprévue.  Ouand  on  la  lirait,  les  soies,  se  présentant  à 
rebrousse-poil,  pénétraient  dans  la  muqueuse  et  menaçaient  de  la 
déchirer.  ^Larcheltis  eut  l'idée  de  glisser  autour  d'elle  une  tige  de 
roseau  creux  (jui  lui  permit  de  l'enlever  sans  dommage. 

Quand  il  s'agit  de  corps  fragiles  tels  que  des  verres,  il  faut  avant  tout 
s'efforcer  de  ne  pas  les  briser,  car  les  fragments  deviennent  offensants 
pour  la  muqueuse  rectale,  et  il  est  fort  difficile  de  les  enlever  sans  la 
déchirer.  Nélaton  eut  dans  un  cas  de  ce  genre  une  hémorragie  consi- 
dérable. Velpeau  se  servit  d'une  corne  à  soulier  pour  protéger  le 
rectum.  Les  valves  étaient  d'un  usage  moins  courant  à  son  époque 
qu'aujourd'hui.  Son  idée,  encore  qu'elle  fût  ingénieuse,  ne  donna  qu'un 
bien  médiocre  résultat,  carie  malade  mourut  d'un  phlegmon  du  bassin. 
Le  Fort,  pour  empêcher  une  chope  de  se  briser,  y  coula  du  plâtre. 

Pour  les  corps  étrangers,  longs  et  volumineux,  qui  sont  enclavés 
suivant  le  mécanisme  que  j'ai  exposé  précédemment,  les  difficultés 
sont  plus  considérables.  On  n'hésitait  pas  autrefois  à  conseiller  la  frag- 
mentation, et  on  l'a  faite  avec  des  instruments  de  toute  espèce,  litho- 
triteurs,  céphalotribes.  J'ai  déjà  dit  qu'il  fallait  au  contraire  l'éviter. 
Les  morceaux  de  tout  corps  étranger  susceptible  d'être  brisé  sont 
offensants,  ils  font  donc  courir  un  danger  au  malade. 

L'obstacle  à  l'extraction,  ce  n'est  pas  le  sphincter,  qu'on  peut  tou- 
jours largement  dilater  et  qui  souvent,  dans  les  cas  de  ce  genre,  n'a 
pas  besoin  de  l'être,  c'est  le  coccyx.  J'ai  montré  comment  il  se 
recourbe  en  crochet  au-dessous  du  corps  étranger  refoulé  en  arrière 
par  l'aponévrose  moyenne  et  la  prostate.  11  faut  donc  ou  récliner  le 
coccyx,  ou  s'en  débarrasser;  le  récliner  si  cela  suffit,  si  c'est  insuffi- 
sant l'enlever. 

On  commencera  par  introduire  dans  l'anus  dilaté  une  valve, 
qu'on  insinuera  entre  le  corps  étranger  et  la  paroi  postérieure  du 
rectum.  En  tirant  fortement  celte  valve  en  arrière,  on  réduira  le 
coccyx  autant  que  faire  se  peut,  et  on  tentera  l'ablation. 

Si  celle-ci  ne  se  fait  pas  aisément,  il  faut  sans  hésiter,  sans  s'exposer 
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à  briser  le  corps  étranger,  enlever  le  coccyx.  Mais  commcnl  l'enlever? 
Dans  un  cas  que  j"ai  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  j'ai  fait 
une  rcctotomie  postérieure  et  réséqué  le  coccyx  par  cette  plaie.  .J"ai 
pu  alors  saisir  le  corps  étranger  —  c'était  une  bouteille  —  entre  le  pouce 
et  l'index  et  l'enlever  avec  la  plus  grande  facilité.  .J'ai  suturé  toute  la 
plaie  avec  des  fds  profonds,  comme  dans  une  périnéorraphie,  et  le 
malade  a  guéri  sans  aucun  incident. 

Buffet  'd'Elbeufy  a  fait  remarquer  fort  justement  qu'on  pouvait 
enlever  le  coccyx  en  sectionnant  simplementle. sphincter  sansintéresser 
la  muqueuse.  C'est  fort  exact.  Mais  ne  pourrait-il  pas  arriver,  lorsque 
le  corps  étranger  est  volumineux,  que  la  muqueuse,  n'étant  plus  sou- 
tenue par  le  sphincter,  se  déchire  lors  de  l'extraction?  Si  l'on  ne  fait 
pas  la  rectotomie,  ne  vaudrait-il  pas  mieux  résé<|uer  le  coccyx  en 
rri.'ipectani  le  sphincter  qui  n'est  pas  gênant.  Je  conviens  qu'il  vaut 
mieux  éviter  la  rectotomie.  Mais  si  on  ne  la  fait  pas,  les  difficultés  de 
préhension  persistent,  qui  peuvent  être  considérables  lorsque  le  corps 
étranger  est  volumineux  et  lisse.  C'est  donc  alïaire  de  cas, particuliers. 
Il  me  paraît  très  sage  de  commencer  par  faire  la  résection  du  coccyx 
sans  intéresser  le  rectum.  Cela  fait,  si  le  corps  étranger  est  difficile  à 
saisir,  je  crois  que,  au  lieu  de  s'exposer  à  le  briser,  il  vaut  beaucoup 
mieux  fendre  l'intestin. 

La  difficulté  pratique  est  de  savoir  jusqu'où  il  faut  pousser  les  ten- 
tatives d'ablation  par  les  voies  naturelles,  avant  de  se  décider  à 
recourir  à  l'intervention  sanglante.  M.  Monod(l)  a  réuni  33  cas  dans 
une  statistique.  27  fois  sur  33  le  corps  étranger  a  pu  être  directement 
enlevé.  Mais  sur  ces  27  malades  six  sont  morts,  et  dans  trois  cas  la 
mort  est  directement  imputable  aux  manœuvres  d'extirpation.  Cela 
ne  prouve-t-il  pas  qu'on  ne  doit  pas  pousser  trop  loin  les  tentatives 
d'extirpation  directe?  La  résection  du  coccyx  sans  ou  avec  rectotomie 
n'est  pas  si  dangereuse. 

2"  RUPTURES. 

De  toutes  les  parties  de  l'intestin,  le  rectum  est  celle  qui  se  rompt 
le  moins  souvent.  Les  ruptures  purement  traumatiques  sont  d'une 
extrême  rareté  ;  en  général  le  traumatisme  n'agit  (ju'à  la  faveur  d'une 
lésion  préexistante. 

Etiologie.  —  Je  diviserai  en  trois  classes  les  ruptures  du  rectum 
au  point  de  vue  étiologicfuc. 

a  Les  ruptures  par  distension,  qui  ont,  ou  })lutôt  avaient  pour  agent 
unique  le  ballon  de  Petersen,  aujourd'hui  justement  abandonné. 
Encore  s'agissait-il  plutôt  dans  ces  cas  d'escarres  amenant  des  perfo- 
rations secondaires,  que  de  ruptures  brusques. 

(1)  Moxon,  Soc.  de  chir.,  10  novembre  1897. 
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i  Los  rtijiliires  j)ar  com/ircssion  de  dehors  on  (Icil.ins,  (|iii  soiil  los 
ru))lui-os  obslôlrioalos.  Kilos  soiil  tlo  doux  ordres  :  los  rnplurcs  com- 
f)lèli's  (In  pcrinci'  (jui  inlérossoiiL  la  cloison  rcclo-vajj;in;de,  l'anus  et 
uuoporlion  plus  ou  moins  élendue  du  rectum;  les  niphircs  cculrales, 
l>ien  plus  ran^s,  dans  los(|uelles  le  IVolus  passe  au  travers  de  la  cloison 
recto-vai^inale  et  sort  par  lanus.  ('os  cas  seront  étudiés  dans  los  ru|)- 
luresdu  périnée. 

c)  Les  rupliires  j)ar  e/forl,  qui  doivent  seules  nous  occuper  ici.  Jo 
range  dans  les  ruptures  par  ell'orl  colles  qui  sont  consécutives  à  des 
coups  sur  rabdomen.  En  cllet,  quelque  idée  qu'on  se  fasse  des  ruptures 
do  l'intestin  par  Iraumatismes  abdominaux,  il  est  très  certain  ([uo 
l'agent  vulnérant  ne  peut  pas  au  travers  de  la  paroi  abdominale  agir 
directement  sur  le  rectum.  C'est  donc  l'augmentation  de  la  pression 
(|ui  amène  la  rupture,  exactement  comme  dans  les  cas  oi^i  il  n'y  a  pas  de 
traumatisme.  Les  ruptures  du  rectum  consécutives  à  des  contusions 
abdominales  sont  tl'aillours  d'une  extrême  rareté. Chevassu,  sur  1  iUcas 
de  rupture  de  l'intestin,  n'en  cite  qu'un  seul  où  le  rectum  ait  été  inté- 
ressé, et  encore  la  déchirure  était-elle  limitée  à  la  séreuse.  Il  y  a  cepen- 
dant deux  cas  déjà  anciens,  ceux  de  Frank  (1)  et  de  Wells  (2),  oi'i 
des  ruptures  totales  ont  été  produites  par  des  chutes  sur  le  ventre. 

Les  vraies  ruptures  du  rectum  sont  les  niplarcs  ililes  spontanées, 
qu'il  est  bi(Mi  |»lus  juslo  d'appeler /7//>/«/r.5  par  c/foii.  Los  exemples 
en  sont  d'ailleurs  fort  rares.  Le  |)lus  souvent  il  s'agit  de  femmes. 
Dans  quelques  cas  il  s'agit  d'un  oll'ort  banal,  oll'ort  poiu*  soulever  un 
poids,  elTorl  de  vomissement,  mais  le  plus  souvent  c'osl  l'elTort  de 
défécation  qui  produit  racoidenl.  La  pression  agit  donc  à  la  fois  à 
l'intérieur  et  à  l'extérieur  du  rectum. 

Mais  il  est  une  circonstance  étiologi(j[uc  (pii  joue  un  rôle  de  premier 
ordre,  c'est  l'exislouce  antérieure  d'un  prolapsus.  On  la  trouve  notée 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  de  telle  sorte  qu'on  pourrait  presque 
considérer  la  rui)turo  commo  une  complication  du  prolapsus. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  un  cas  de  Mayo,  la  rupture  [)ortait 
sui-  la  portion  sous-péritonéale  et  intéressait  la  cloison  rccto-vagi- 
nalo.  En  règle,  c'est  la  portion  péritonéale  qui  est  atteinte,  et  dans  sa 
partie  antérieure.  C'est  donc  au  niveau  ou  au  voisinage  du  cul-de-sac 
de  Douglas  que  la  déchirure  siège. 

Elle  peut  être  transversale,  verticale,  ou  irrégulièrement  étoilée. 
Ses  dimensions  sont  très  variables.  11  en  est  que  l'on  compare  à  une 
pièce  de  '20  sous,  d'autres  mesurent  10  pouces.  Elles  n'intéressent 
pas  également  toutes  les  couches.  La  séreuse  est  la  plus  atteinte, 
comme  si  la  déchirure  commençait  de  son  côté.  Cela  paraît  d'autant 
plus  probable  (jue,  dans  un  cas  dont  j'ai  déjà  parlé,  elle  était  seule 
atteinte.   Ces    ruptures  incomplètes   sont   pou    connues.    Dans  les 

(1)  Frank,  Gaz.  mt'J.,  ls7(5,  p.  ils. 

(2)  Wi-LLS,  Doslon  ined.  Journ.,  1S76,  p.  626. 
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ruptures  complètes  la  lésion  est  donc  moins  étendue  du  côté  de  la 
muqueuse  que  du  côté  du  péritoine.  Ouénu  a  observé  un  cas  où  la 
déchirure  péritonéale  mesurait  10  centimètres,  et  celle  de  la  muqueuse 
4,3  seulement. 

On  trouve  dans  les  observations  peu  de  renseignements  sur  l'état 
exact  des  parties.'  Ouénu  a  constaté  un  épancliement  sanguin  (pii 
disséquait  en  quelque  sorte  les  tuni<iues  rectales.  Xous  verrons  le 
parti  qu'il  a  tiré  de  ce  fait  au  point  de  vue  du  mécanisme. 

La  déchirure  ne  peut  aller  sans  une  hémorragie,  dont  une  partie 
peut  se  faire  dans  le  péritoine. 

Le  fait  le  plus  important  et  le  plus  curieux,  c'est  que  les  anses 
d'intestin  grêle  s'engagent  par  la  déchirure  dans  le  rectum  et  de  là 
sortent  par  l'anus.  Le  paquet  d'intestin  qui  s'échappe  ainsi  au 
dehors  peut  être  très  considérable.  Les  anses  prolabées  mesuraient 
2  mètres  dans  un  cas  de  Quénu,  "2yardsau  moins  dans  celui  de  Bro- 
die,  12  pieds  et  10  pouces  dans  celui  de  Pyl,  5  à  0  mètres  dans  le  fait 
d'Adelman.  Ces  anses  plus  ou  moins  étranglés  et  par  la. déchirure  et 
par  le  sphincter  se  congestionnent,  s'œdématient;  elles  prennent  une 
teinte  ecchymotique;  leur  revêtement  séreux  se  dépolit,  sans 
compter  (ju'elles  sont  plus  ou  moins  souillées  de  matières  fécales  ou 
de  poussière. 

Mécanisme.  —  Le  mécanisme  de  ces  ruptures  du  rectum  est  diffi- 
cile à  saisir.  Mais  il  y  a  un  fait  certain,  c'est  qu'elles  sont  précédées 
d'altérations  qui  diminuent  la  résistance  des  parois  rectales.  Comme 
nous  l'avons  vu,  il  existe  le  plus  souvent  un  prolapsus  antérieur. 
Quénu  pense  que  les  vaisseaux  altérés,  ou  plus  exactement  lesveinc^, 
se  rompent  d'abord  sous  linfluence  de  l'effort.  Le  sang  se  répand 
dans  l'épaisseur  des  tuniques,  les  dissèque,  les  dissocie,  les  élimine, 
et  prépare  ainsi  la  rupture.  Il  appuie  cette  manière  de  voir  sur 
l'examen  très  attentif  d'un  fait  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  où  il  existait 
en  effet  un  épancliement  sanguin  infdtré  dans  l'épaisseur  des  parois. 

On  peut  se  demander  si  ce  mécanisme  s'applique  à  tous  les  cas,  et 
s'il  expli([ue  bien  l'étendue  plus  considérable  de  la  déchirure  du  côté 
de  la  séreuse. 

11  est  en  tout  cas  une  autre  explication.  Les  ruptures  se  produisent 
presque  toujours  chez  des  individus  atteints  de  prolapsus.  Or  on  sait 
que  dans  les  prolapsus  complets  la  partie  antérieure  de  la  tumeur 
contient  un  cul-de-sac  péritonéal  dans  lequel  les  anses  intestinales 
s'engagent.  Il  se  forme  ainsi  une  sorte  de  hernie  qui  a  reçu  le  nom 
(Vhéclrocèle.  Sous  l'influence  de  l'effort  les  anses  intestinales  tendent 
à  pénétrer  en  plus  grand  nombre  dans  cette  hernie,  où  la  pression 
s'élève.  On  conçoit  que  si  cette  pression  devient  trop  considérable, 
le  sac  herniaire,  qui  est  formé  des  parois  rectales  retournées  et 
affaibhes,  éclate.  C'est  certainement  ainsi  que  les  choses  se  sont 
passées  dans  le  cas  de  Leventauer,  puisque  le  prolapsus  est  resté  au 
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dehors  après  la  riipluro.  .Maison  ir'''ni-ral  il  non  est  pas  ainsi.  Lors- 
(pTon  voit  les  malades,  le  prolapsus  est  n'-diiil.  11  faudrait  donc  ad- 
mellre  qu'il  s'est  réduit  après  la  production  de  la  déchirure.  Cela 
semble  invraisemblable,  mais  peut  cependant  être  vrai,  car  c'est  ce 
«pii  est  arrivé  dans  le  cas  de  Roche,  où  la  déchirure  s'est  produite 
pendant  «pion  travaillait  à  réduire  le  prolapsus. 

Symptômes.  —  L'accident  se  produit  brusquement  pendant  un 
eiïorl,  et  le  plus  souvent  un  efl'ort  de  défécation.  Une  douleur  subite, 
assez  violente  souvent  pour  provoquer  une  syncope,  mais  assez 
vague  parfois  pour  qu'une  malade  de  Brodie  ait  cru  faire  une  faus.se 
couche,  tel  est  le  premier  symptôme.  Aussitôt  du  sang  s'écoule,  cf 
une  tumeur  paraît  que  les  malades  prennent  pour  leur  prolapsus 
augmenté.  Ce  sont  les  anses  intestinales  qui  s'échappent.  Si  les 
malades  continuent  leurs  etîorls,  ils  défèquent  leur  intestin  ;  c'est 
ainsi  que  5  ou  0  mètres  peuvent  être  chassés  au  dehors. 

Les  anses  intestinales  prolabées  s'altèrent  rapidement  et  inégale- 
ment, les  unes  sont  turgides,  œdématiées,  rouges,  saignantes;  les 
autres  sont  flasques,  ratatinées,  noirâtres  et  froides. 

Il  se  produit  très  vite  un  épuisement  nerveux  considérable.  La 
prostration  est  extrême.  Roche  a  trouvé  sa  malade  au  coin  du  feu. 
avec  ses  intestins  roulant  dans  les  cendres.  Les  traits  s'altèrent,  la 
voix  se  casse,  les  extrémités  se  refroidissent  et  la  mort  survient. 

Si  les  malades  échappent  à  l'hémorragie  et  à  l'épuisement  nerveux. 
ils  restent  singulièrement  exposés  à  l'infection  péritonéale. 

Le  pronostic  est  donc  d'une  effroyable  gravité.  Tous  les  malades 
dont  j'ai  pu  releverlesobservalionssont  morts,  sauf  celui  de  Xeedham, 
que  cite  Daniel  Mollière.  et  celui  de  Leventauer. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  bien  facile.  Quand  le  prolapsus  ne 
s'est  pas  réduit,  cas  rare,  on  voit  la  déchirure  elle-même.  Ouand  il 
s'est  réduit,  on  constate  que  des  anses  intestinales  sans  sac  s'échap- 
pent de  l'anus,  et  il  est  de  toute  évidence  qu'elles  n'ont  pu  passer 
qu'au  travers  d'une  déchirure. 

Traitement.  —  Réduire  l'intestin  après  l'avoir  aseptisé,  telle  est 
l'indication  fondamentale.  Comment  la  réaliser? 

On  commencera  en  tout  cas  par  nettoyer  les  anses  intestinales  et 
les  laver  largement  avec  de  l'eau  bouillie  chaude.  Malheureusement, 
lorsque  le  prolapsus  est  réduit,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  les 
anses  ne  peuvent  rentrer  dans  le  péritoine  qu'en  passant  par  le  rectum, 
milieu  septique  qu'il  est  bien  difficile  de  nettoyer  en  de  pareilles 
circonstances. 

Le  nettoyage  fait  aussi  attentivement  que  possible,  il  faut  réduire. 
Le  premier  obstacle  à  franchir,  c'est  l'anus.  On  cherche  d'abord, 
par  des  manœuvres  d'expression,  à  vider  les  anses  de  leur  contenu 
Hquide,  solide  ou  gazeux,  en  le  refoulant  vers  le  haut.  Puis  lorsqu'on 
a  ainsi  diminué   le  volume   du   paquet    hernie,   on    commence    les 
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manœuvres  de  réduction  proprement  dites.  Quand  ce  premier  temps 
a  réussi,  les  anses  intestinales  sont  rentrées  dans  le  rectum,  mais  rien 
ne  prouve  qu'elles  ont  repassé  par  la  déchirure  pour  rentrer  dans  le 
péritoine.  II  semble  cependant  que  ce  second  temps  de  la  réduction 
se  produise  spontanément.  La  déchirure  rectale  est  d'ailleurs  vaste 
en  général,  et  après  avoir  dilaté  l'anus,  on  pourrait  faire  passer  les 
anses  du  rectum  dans  le  péritoine. 

Quand  le  prolapsus  est  resté  au  dehors,  on  peut  au  contraire  faire 
rentrer  directement  les  anses  par  la  déchirure  dans  le  péritoine.  On 
reconstitue  ainsi  l'hédrocèle,  et  on  réduit  le  tout  ensuite. 

La  réduction  faite,  il  faut  empêcher  l'intestin  de  s'échapper  de 
nouveau.  Pour  arriver  à  ce  but,  on  peut  ou  bien  suturer  la  déchirure, 
ou  bien  introduire  un  tampon  par  le  rectum  dans  la  plaie  :  pes- 
saire  de  Gariel  ou  mèche  de  gaze.  Aucun  de  ces  deux  moyens 
n'est  satisfaisant.  Suturer  est  imprudent,  car  l'asepsie  de  l'intestin 
réduit  est  incertaine.  Adelmann  a  fait  la  suture  dans  des  conditions 
que  je  dirai  tout  à  l'heure;  son  malade  est  mort.  Placer  un  tampon, 
c'est  laisser  le  péritoine  en  communication  avec  le  rectum  qui  est  sep- 
tique.  Peut-être  vaudrait-il  mieux,  chez  la  femme,  suturer  la  déchi- 
rure et  drainer  le  cul-de  sac  de  Douglas  par  le  vagin. 

Jusqu'ici  j'ai  supposé  la  réduction  possible;  mais  elle  peut  être 
impossible.  Si  alors  l'intestin  n'est  pas  mortifié,  si  le  malade  n'est 
pas  mourant,  il  faut  faire  la  laparotomie  et  réduire  en  exerçant  des 
tractions  sur  les  deux  bouts  qui  s'engagent  dans  la  déchirure.  C'est 
ce  qu'ont  fait  Brodie  et  Adelmann.  Encore  ce  dernier  ne  put-il  réduire 
(juaprès  avoir  ponctionné  une  anse  intestinale. 

La  réduction  ainsi  obtenue,  reste  toujours  aussi  embarrassante  la 
quest  ion  de  l'oblilération  de  la  déchirure.  Adelmann ,  apr  es  avoir  réduit, 
reproduisit  le  prolapsus  pour  faire  la  suture  au  dehors.  Son  malade 
a  succombé. 

J'arrive  à  la  troisième  et  dernière  hypothèse.  L'intestin  prolabé 
présente  des  altérations  graves  qui  ne  permettent  pas  de  le  réduire, 
l'ne  ou  plusieurs  anses  sont  mortifiées.  Le  cas  est  plus  embarrassant. 
Stein  réséqua  la  partie  mortifiée  et  fixa  les  deux  bouts  sectionnés 
dans  la  déchirure  rectale,  pour  créer  un  anus  artificiel  s'ouvrant 
dans  le  rectum.  Son  malade  est  mort.  Quénu,  après  avoir  excisé  la 
partie  sphacélée,  ferma  les  deux  bouts  ouverts  par  une  ligature  à  la 
soie.  Puis  il  fit  une  laparotomie  et  ramena  ces  deux  bouts  pour  les 
fixer  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Le  résultat  ne 
fut  pas  meilleur,  le  malade  succombait  dix-huit  heures  après  l'opé- 
ration. 

Le  malheur  est  que  ces  malades  sont  dans  un  état  général  très  grave. 
Quoi  qu'on  fasse,  on  ne  sauvera  pas  beaucoup  de  ceux  dont  l'intes- 
tin est  si  profondément  altéré.  La  seule  chance  de  succès  est  dans  la 
précocité  de  l'intervention. 
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Les  plaies  de  l'anus  n'olTreiiL  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  qu'il  est 
1res  difficile,  pres([ue  impossible  de  les  tenir  parfaitement  aseptiques. 
11  faut  noter  aussi  que  quand  le  sphincter  est  complètement  divisé 
les  lèvres  de  la  plaie  s'ècarlenl  davantage.  Il  est  bon  dans  co  cas,  tant 
pour  abréger  la  durée  (hi  traitement  que  pour  assurer  le  rétablisse- 
ment fonctionnel,  de  faire  une  suture  profonde. 

Les  plaies  du  rectum  sont  plus  intéressantes.  Elles  sont  rares,  car 
le  bassin  protège  eflicaccmenl  la  dernière  parlic  de  l'intestin,  mais 
elles  sont  graves,  car  il  est  difficile  qu'une  plaie  un  peu  étendue  du 
rectum  n'intéresse  pas  en  même  temps  quelque  organe  voisin. 

Ces  plaies  peuvent  être  produites  de  dedans  en  dehors.  Nous 
avons  vu  comment  les  corps  étrangers  lèsent  la  paroi  rectale.  Les 
plaies  dues  aux  canules  à  lavement  n'étaient  pas  rares  autrefois.  La 
canule  métalliciue,  brutalement  et  maladroitement  poussée,  traver- 
sait la  paroi  antérieure  de  la  partie  inférieure  de  l'ampoule,  et  le 
lavement  était  injecté  dans  le  péritoine.  C'est  ce  qui  faisait  la  gra- 
vité de  ces  plaies,  gravité  exirème,  puisque  sur  8  cas  Velpeau 
comptait  6  morts.  Ces  accidents  ne  se  voient  heureusement  plus 
depuis  que  les  infirmiers  sont  un  peu  mieux  préparés  à  leurs  fonc- 
tions et  surtout  qu'on  a  remplacé  les  canules  métalliques  par  des 
embouts  en  gomme  ou  en  caoutchouc.  Les  plaies  chirurgicales  qui 
rentrent  dans  ce  groupe  ont  aussi  à  peu  près  disparu.  Elles  étaient 
fréquentes  au  temps  oîi  l'on  pratiquait  la  taille  recto-vésicale,  où 
l'on  ponctionnait  la  vessie,  où  l'on  ouvrait  les  abcès  prostatiques 
par  le  rectum. 

Les  empalements  accidentels,  chute  sur  des  pierres,  coups  de  corne, 
produisent  des  plaies  confuses  irrégulières  d'autant  plus  graves 
qu'elles  intéressent  presque  toujours  les  organes  voisins,  vessie,  vagin. 

Les  plaies  de  dehors  en  dedans  étaient  parfois  le  résultat  de  mala- 
dresse au  cours  des  tailles  périnéales.  Dans  les  fausses  roules  faites 
par  des  cathétérismes  brutalement  maladroits,  la  sonde  peut  perforer 
le  rectum.  Les  esquilles  des  fractures  multiples  du  bassin  le  dilacèrent 
quelquefois,  mais  bien  rarement.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que 
les  instruments  tranchants  arrivent  jusqu'au  rectum,  arrêtés  qu'ils 
sont  par  la  ceinture  pelvienne.  Mais  les  projectiles  des  armes  à  feu  ne 
se  laissent  pas  arrêter  si  facilement.  Otis  a  relevé  309  blessures  du 
rectum  par  balles  pendant  la  guerre  de  sécession.  On  compte  seule- 
ment 19  cas  pour  la  guerre  d'Italie  II  y  a  presque  toujours  alors  des 
lésions  plus  ou  moins  graves  des  organes  voisins,  mais  le  squelette 
n'est  pas  toujours  atteint.  Il  arrive  que  les  projectiles  traversent  le 
bassin,  soit  verticalement,  soit  obliquement,  en  passant  par  les  trous 
ou  échancrures  naturelles,  sans  léser  la  ceinture  osseuse. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  plaies  du  rectum  sont  incomplètes 
ou  complètes.  Xous  avons  vu  que  clans  les  ruptures  incomplètes 
c'est  la  séreuse  qui  est  atteinte.  C'est  le  contraire  pour  les  plaies 
incomplètes.  Comme  elles  sont  presque  toujours  produites  de  dedans 
en  dehors  par  les  corps  étrangers,  c'est  la  muqueuse  qui  est  lésée.  La 
blessure  peut  amener  une  hémorragie  considérable.  Mais  son  vrai 
danger  vient  de  ce  qu'elle  est  exposée  à  s'infecter. 

Les  plaies  complètes  se  comportent  très  dilïéremment  suivant 
qu'elles  portent  sur  la  région  intra-péritonéale  ou  sur  la  région  sous- 
péritonéale.  Dans  le  premier  cas,  elles  déterminent  des  péritonites, 
dans  le  second  des  phlegmons  diffus  du  bassin. 

Les  plaies  elles-mêmes  sont  si  variées  et  en  général  si  irrégulières, 
qu'elles  échappent  à  toute  description. 

Les  lésions  concomitantes  des  organes  voisins,  urètre,  prostate, 
vessie,  vagin,  utérus,  autres  portions  de  l'intestin,  sont  très  impor- 
tantes comme  éléments  de  pronostic. 

Symptômes.  —  Ils  sont  très  variables.  On  comprend  qu'il  n'y  a 
presque  rien  de  commun  entre  une  déchirure  de  la  muqueuse  faite 
par  un  corps  étranger  et  les  vastes  délabrements  produits  par  une 
balle  qui  traverse  le  bassin.  Dans  certains  cas, les  dégâts  sont  tels 
que  la  mort  survient  en  quelques  instants,  avant  même  qu'on  ait  fait 
le  diagnostic. 

Étudions  les  cas  qui  ont  un  intérêt  clinique.  La  douleur  n'a  évidem- 
ment rien  de  caractéristique.  L'évacuation  du  sang  par  l'anus  a  une 
Ijien  autre  importance.  Lorsqu'elle  se  produit  très  rapidement  après  un 
traumatisme,  elle  indique  presque  sûrement  une  blessure  du  rectum. 
Ouand  la  plaie  est  très  vaste  et  qu'elle  siège  dans  la  portion  intra- 
péritonéale,  il  peut  arriver,  comme  dans  les  déchirures,  que  les 
anses  intestinales  s'y  engagent,  pénètrent  dans  le  rectum  et  en  sortent 
par  l'anus.  Ce  dernier  symptôme  est  absolument  caractéristique, 
mais  il  manque  le  plus  souvent. 

Aussi  faut-il.  pour  assurer  le  diagnostic,  faire  un  examen  attentif 
avec  le  doigt  et  le  spéculum.  Cette  exploration  doit  être  faite  avec 
les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  aggraver  le  mal. 

Quand  il  existe  une  plaie  cutanée,  on  peut  voir  sortir  par  son  orifice 
des  matières  fécales  ou  des  gaz.  Si  la  plaie  s'ouvre  dans  la  région  péri- 
néale,  il  est  aisé  d'y  introduire  un  stylet  et  de  le  conduire  jusque 
dans  le  rectum.  Si  la  plaie  est  abdominale,  toute  manœuvre  de  ce 
genre  doit  naturellement  être  proscrite. 

Lorsque  plusieurs  organes  sont  simultanément  blessés,  des  symp- 
tômes particuliers  paraissent.  Suivant  les  cas,  les  matières  fécales 
s'écouleront  par  le  vagin  ou  par  l'urètre.  Inversement,  l'urine  peut 
passer  dans  le  rectum  et  être  émise  par  l'anus. 

L'évolution  des  plaies  du  rectum  est  très  variable.  Entre  les  cas 
qui  entraînent  la  mort  en  quelques  heures  et  ceux  qui  guérissent 
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t'ii    qiiol<iiios  jours,  on  Irouvo   tous  les  iiilt'rin(''(liaires   de   gravité. 

Les  complicalions  sont  rré([uenles.  Lliémorragie  iminédialc  ou 
secondaire  peut  èlre  considérable.  Oiiaml  le  sang  s'écoule  par  l'anus, 
elle  esl  facile  à  reconnaître,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ain-^i.  Le 
sang  peut  s'accumuler  dans  le  rectum  si  la  plaie  est  incomplète  ;  il 
peut,  si  elle  est  complète,  s'accumuler  dans  le  péritoine,  et  les  seuls 
symptômes  sont  ceux  des  hémorragies  internes. 

Les  complicalions  infectieuses  sont  bien  plus  fré(juentes.  Si  la  bles- 
sure siège  dans  la  région  inlra-péritonéale,  c'est  la  péritonite.  Celle- 
ci  peut  être  circonscrite  lorsque  la  plaie  est  incomplète,  ou  encore 
loistpie  des  adhérences  arrêtent  l'infection.  Plus  souvent  elle  esl 
généralisée  ;  c'est  ce  qui  arrivait  lorsqu'on  injectait  un  lavement 
dans  le  péritoine;  c'est  ce  qui  arrive  lorsque  les  matières  fécales 
pénètrent  immédiatement  et  en  grande  quantité  dans  la  séreuse. 

Si  la  lésion  siège  dans  la  zone  sous-péritonéale,  c'est  du  côté  du 
tissu  cellulaire  qu'évoluent  les  accidents  infectieux  :  lymphangite  et 
abcès  circonscrits  lorsque  la  plaie  est  incomplète,  phlegmons  diffus 
lorsque  la  plaie  est  complète.  Dans  les  livres  anciens,  on  multipliait 
inutilement  les  variétés  de  phlegmon  diffus.  On  décrivait  séparément 
l'infiltration  stercoraledue  à  la  pénétration  directe  des  matières  fécales 
dans  le  tissu  cellulaire,  linfiltration  gazeuse,  plus  grave  encore,  qui 
pouvait  s'étendre  jusqu'au  thorax.  Tous  les  symptômes  qu'on  attri- 
buait à  cette  dernière  sont  ceux  de  la  gangrène  gazeuse,  et  il  est  bien 
probable  que  l'emphysème  qu'on  observe  alors  est  dû  au  développe- 
ment de  gaz  in  silii  et  non  à  la  pénétration  et  au  cheminement  lointain 
des  gaz  intestinaux.  En  somme  tous  ces  accidents  dépendent  de  la 
nature  et  de  la  virulence  des  agents  infectieux. 

Ils  entraînent  souvent  la  mort,  ou  laissent  à  leur  suite,  lorsque 
les  malades  ne  succombent  pas,  des  infirmités  persistantes  et  graves  : 
fistules  reclo-vaginales,  fistules  urétro  ou  vésico-rectales,  clapiers 
périnéaux  à  trajets  multiples. 

Le  pronoslic  des  plaies  du  rectum  est  donc  sérieux.  La  mortalité 
esl  considérable:  42  p.  100  dans  la  guerre  de  sécession;  32  p.  100 
dans  la  guerre  d'Italie  ;  48  p.  100  dans  la  guerre  franco-allemande. 
La  mortalité  de  ces  statistiques  militaires  esl  certainement  trop 
considérable,  car  elles  comprennent  surtout  des  plaies  par  projec- 
tiles de  guerre,  les  plus  graves  de  toutes.  Mais  il  n'en  reste  pas 
moins  que  les  blessures  du  rectum  sont  sérieuses. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  très  facile  lorsque  des  matières 
fécales  ou  des  gaz  s'échappent  par  le  vagin,  par  luretre,  par  une 
plaie  périnéale  ou  abdominale.  Encore  ces  accidents  pourraient-ils 
être  dus  à  la  blessure  dune  portion  de  l'intestin  autre  que  le  rectum. 
Il  en  est  de  même  lorsque  du  sang  esl  émis  par  l'anus  après  un  trau- 
matisme. Aussi  l'incertitude  du  siège  de  la  lésion  oblige-l-elle  à 
faire  toujours  un  examen  local  très  attentif. 
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Traitement.  —  Ouand  on  a  la  ceiiilude  que  la  plaie  est  incomplète, 
la  principale  indication  est  d"aseptiser  le  rectum.  Pour  cela,  il  faut 
le  débarrasser  de  toute  matière  fécale  par  de  grandes  irrigations  à 
leau  boriquée  chaude,  puis  injecter  du  lait  de  bismuth,  de  façon  que 
la  poudre  médicamenteuse  se  dépose  sur  toute  la  paroi  rectale,  et 
établir  une  constipation  artificielle  en  administrant  de  lopium  à  doses 
fractionnées,  10  ou  1-2  centigrammes  d'extrait  thébaïque  en  vingt- 
quatre  heures.  Si  l'hémorragie  paraît  menaçante  et  résiste  aux 
injections  deau  très  chaude,  on  seflorcera.  après  avoir  dilaté  Tanus, 
de  lier  ou  au  moins  de  pincer  le  vaisseau  qui  saigne  :  le  pince- 
ment et  la  ligature  sont  beaucoup  plus  sûrs  que  la  compression. 
Cependant  il  faut  savoir  comment  on  peut  réaliser  cette  dernière 
pour  le  cas  où  il  serait  impossible  de  faire  la  ligature  ou  la  forcipres- 
sure.  Jadis  on  introduisait  par  lanus  un  segment  de  boyau  et  on  le 
gonflait  lorsqu'il  était  en  place  en  y  injectant  de  l'eau.  On  arrive  au 
même  résultat  avec  le  pessaire  de  Gariel.  Si  Ton  fait  le  tamponne- 
ment avec  de  la  gaze,  on  aura  soin  de  mettre  un  tube  au  milieu 
des  tampons  pour  laisser  passer  les  matières  et  les  gaz.  Mais,  je  le 
répèle,  la  compression  n'est  pas  un  bon  moyen  d'arrêter  les  hémorra- 
gies rectales.  Dans  les  blessures  qui  siègent  haut,  elle  est  difficile  à 
réaliser  et  elle  est  dangereuse,  car  elle  pourrait,  en  distendant  l'in- 
testin, transformer  une  plaie  incomplète  en  rupture  complète.  Ce 
n'est  donc  que  dans  les  lésions  de  la  portion  sous-péritonéale  quon 
pourrait  l'employer,  et  seulement,  à  mon  avis,  dans  les  cas  où  il  serait 
impossible  de  faire  mieux. 

Dans  les  plaies  complètes,  évidemment  on  se  comportera  de  tout 
autre  façon. 

Les  plaies  perforantes  de  la  région  intra-péritonéale  rentrent  dans 
le  cadre  des  plaies  de  l'intestin.  Lorsqu'on  sera  appelé  quelques  heures 
après  l'accident,  on  fera  immédiatementla  laparatomieeU'on  suturera. 
Les  difficultés  peuvent  être  considérables,  car  le  rectum  est,  en  raison 
de  sa  profondeur,  de  toutes  les  portions  de  l'intestin  la  plus  difficile  à 
aborder.  Le  plan  incliné  rend  alors  de  signalés  services.  Quand  on  est 
appelé  seulement  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  le  trau- 
matisme, les  indications  sont  moins  précises.  S'il  n'y  a  aucune  réac- 
tion péritonéale,  c'est  que  des  adhérences  se  sont  déjà  formées  ;  il  est 
alors  peut-être  plus  sage  d'attendre  et  de  prescrire  l'opium.  Au  con- 
traire, lorsqu'il  y  a  des  signes  de  périlonile,  si  faibles  que  soient  les 
chances  de  succès,  on  doit  intervenir  tant  qu'on  peut  espérer  que  le 
malade  est  en  état  de  supporter  l'opération. 

Ce  sont  les  phlegmons  et  cellulites  pelviennes  qui  font  le  danger 
des  plaies  de  la  portion  sous-péritonéale.  On  s'efforcera  d'en 
prévenir  le  développement.  Comment  atteindre  ce  but?  Il  est  bien 
difficile  de  donner  pour  cela  des  règles  générales.  C'est  affaire  de  cas 
particuliers.  S'il  s"agit  d'une  petite  plaie,  qu'on  soit  appelé  presque 
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iinmrdialomcnl  nprès  le  lraumalisnio,(juo  le  rectum  soit  vicie,  on  peut 
réussiren  raisaulune  suluro  a|)rès  un  nettoyage  soifi:nt''.  S'il  s'agitau 
contraire  d'une  plaie  vaste  déjà  souillée  de  matières  fécales,  la  suture 
ne  saurait  réussir,  et  il  peut  être  indifjué  de  fendre  largement  le  pé- 
rinée. Kncorc  une  fois,  c'est  alTaire  d'appréciation  pour  chaque  cas. 
Plus  tard,  lorsque  les  complications  septiquesont  déjà  paru,  il  faut  se 
comporter  comme  dans  tous  les  phlegmons  pelviens. 

Lorsqu'il  y  a  blessure  simultanée  de  plusieurs  organes,  on  est  con- 
duit à  pratiquer  des  interventions  comj)liquées,  dans  le  détail  des- 
(luelles  je  ne  puis  entrer  ici. 
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INFLAMMATIONS 

C'est  un  cadre  très  vaste  que  celui  des  inflammations.  Il  faut  y 
établir]  des  divisions.  J'étudierai  d'abord  les  inflammations  du  rec- 
tum lui-même,  c'est-à-dire  les  redites  ou  proctiles,  puis  les  inflam- 
mations du  tissu  conjonctif  péri-ano-rectales. 

Ces  rectites  elles-mêmes  doivent  être  divisées  en  deux  grandes 
classes  :  les  redites  aiguës,  parmi  lesquelles  je  rangerai  la  blennor- 
ragie ano-rectale,  et  les  rectites  chroniques.  Ces  dernières  comprennent 
deux  variétés  :  les  rectites  hyperlrophiques  proliférantes  ou  sténosan- 
tes.et  les  rectites  ulcéreuses,  ie  rattacherai  à  ces  dernières  les  fissures. 

Les  inflammations  du  tissu  cellulaire  comprennent,  d'une  parties 
phlegmons  et  abcès  aigus,  et  d'autre  part  les  abcès  froids,  la  tuber- 
culose péri-anale.  Les  fistules  se  rattachent  directement  à  ces  inflam- 
mations dont  elles  sont  les  conséquences. 

1"    RECTITES   AIGUËS. 

Les  rectites  aiguës  sont  dues  à  des  infections  microbiennes,  La 
bactériologie  n'en  a  pas  été  suffisamment  étudiée  pour  qu'on  puisse 
en  distinguer  plusieurs  variétés  correspondant  aux  agents  patho- 
gènes. Quand  bien  même  elle  serait  mieux  connue,  je  ne  sais  pas 
s'il  y  aurait  grand  intérêt  à  multiplier  les  divisions,  car  la  clinique, 
qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  quand  il  est  question  de  maladies, 
ne  les  justifie  pas.  Je  ne  vois  même  pas  d'avantage  à  séparer  la 
redite  blennorragique  des  autres,  et  je  la  décrirai  ici. 

Étiologie.  —  L'étiologie  des  redites  est  abondante  et  variée. 

P  Elles  sont  dues  parfois  à  l'extension  d'une  lésion  inflammatoire 
siégeant  plus  haut;  elles  succèdent  à  une  colite  ou  une  entéro-colite. 
La  dysenterie  peut  s'étendre  au  rectum  et  les  ulcérations  de  la  fièvre 
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typhoïde  s'étendent  quelquefois  jusque  dans  ce  viscère.  Mais  ce  sont 
là  des  causes  rares. 

2°  Dans  certains  cas,  l'inflammation  se  propage  non  pas  des 
parties  plus  élevées  de  l'intestin,  mais  des  organes  voisins,  prostate 
et  vésicules  séminales  chez  l'homme,  annexes  de  l'utérus  chez  la 
l'emme.  Tantôt  c'est  un  abcès  qui  s'ouvre  dans  le  rectum  et  le  conta- 
mine directement;  tantôt  l'inflammation  se  propage  de  proche  en 
proche.  Rien  n'est  plus  fréquent  que  la  rectile  membraneuse  chez 
les  femmes  atteintes  de  salpingite. 

3"  Certains  médicaments  sont  capables  de  provoquer  des  rectites. 
Ils  agissent  en  déterminant  soit  des  nécroses,  soil  des  congestions 
de  la  muqueuse,  nécroses  ou  congestions  qui  favorisent  l'action  des 
microbes  toujours  nombreux  dans  le  tube  digestif.  Dans  les  empoi- 
sonnements par  le  mercure,  le  rectum  est  presque  toujours  altéré. 
Certains  purgatifs  ont  une  action  particulièrement  nocive  quand  ils 
sont  pris  en  excès.  Parmi  ceux-là  il  faut  citer  au  premier  rang  l'aloès 
et  la  coloquinte. 

4°  Les  traumatismes,  en  altérant  la  muqueuse,  amènent  aussi  des 
rectites.  Nous  avons  vu  qu'elles  sont  fréquemment  déterminées  par 
les  corps  étrangers.  Les  vers  intestinaux,  les  oxyures  ont  à  ce  point 
de  vue  une  action  particulièrement  nocive.  Dans  les  prolapsus,  la 
muqueuse,  perpétuellement  exposée  à  des  froissements  ou  à  des  frot- 
tements, finit  toujours  par  s'enflammer.  C'est  une  véritable  rectite 
traumatique. 

5"  D'autres  lésions  rectales  sont  également  causes  de  rectite.  Les 
polypes  en  déterminent  quelquefois,  plus  souvent  les  hémorroïdes. 
Les  inflammations  dont  elles  sont  le  siège  se  propagent  d'autant  plus 
facilement  aux  parties  voisines  que  leur  trophicité  est  altérée. 

6"  On  connaît  deux  espèces  de  rectite  spécifique,  la  rectile  diphté- 
rique, qui  n'a  pas  d'intérêt'  chirurgical,  et  la  rectite  hlennorragique. 
Cette  dernière,  signalée  pour  la  première  fois  par  Hecker  en  1788, 
étudiée  par  Requin,  Gosselin,  Rollet,  était  cependant  restée  dou- 
teuse jusqu'aux  expériences  que  fit  Bonnière  en  1874.  Cet  auteur 
recueillit  du  pus  sur  une  femme  atteinte  d'ophtalmie  hlennorragique 
et  chercha  à  lui  inoculer  successivement  l'anus  et  le  rectum.  Le 
résultat  fut  positif  pour  l'anus,  négatif  pour  le  rectum.  Il  en  conclut 
à  tort  que  la  muqueuse  rectale  était  réfractaire.  Depuis  la  découverte 
du  gonocoque,  l'existence  de  la  rectite  hlennorragique  a  été  positive- 
ment démontrée  nombre  de  fois.  Bumm,  Neisser,  Wolf,  Frisch  et  bien 
d'autres  depuis  ont  constaté  la  présence  du  gonocoque  dans  des 
suppurations  rectales. 

Maiè  si  la  rectite  hlennorragique  existe  incontestablement,  on  est 
bien  loin  d'être  fixé  sur  son  degré  de  fréquence.  Tandis  que  les  gens  les 
mieux  placés  pour  l'observer,  Taylor,  Diday,  D.  Mollière,  Allingham, 
Tardieu  la  déclarent  tout  à  fait  exceptionnelle,  d'autres  la  croient  fré- 
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<Hienlo.  Baerdil  l'avoir  renconlivcOT  fois  sur  lUl  femmes altcinlcs  de 
goiiorrhée,  ce  qui  donne  la  proporlion  énorme  de  35  p.  lUO.  Si  ces 
chilïres  sonl  exacls,  il  faut  admellre  qu'un  grand  nombre  de  blen- 
norragies reclales  donnent  assez  peu  de  symptômes  pour  passer 
inaperç^ues. 

Les  femmes  sonl  plus  fréquemment  atteintes  que  les  hommes. 
Tantôt  le  rectum  est  le  seul  ou  le  premier  organe  atteint,  l'infection 
étant  apportée  du  dehors  par  des  rapports  contre  nature  ou  bien 
par  des  objets  de  pansement,  des  instruments,  un  thermomètre. 
Tantôt  il  existe  antérieurement  chez  le  malade  une  blennorragie 
génitale  et  le  rectum  est  contaminé  secondairement.  Les  choses  se 
passent  souvent  ainsi  chez  la  femme,  où  les  sécrétions  vaginales 
■cheminent  facilement  le  long  du  périnée  jusqu'à  l'anus.  Ce  mode 
de  contamination  est  plus  rare  chez  l'homme.  Le  pus  virulent  peut 
<;ependant  être  transporté  du  méat  urinaire  à  l'anus  par  le  linge 
ou  les  pansements  chez  les  gens  mal  tenus.  Le  malade  de  Rollet 
s'inpcula  en  introduisant  son  doigt  dans  le  rectum  pour  triompher 
d'une  constipation  opiniâtre.  Enfin  on  a  cité  quelques  cas  excep- 
tionnels (Pœlchen,  Nickel,  Xeuberger)  où  des  abcès  blennorragiques 
Ae  la  prostate,  de  la  glande  de  Barlholin,  s'ouvrirent  dans  le  rectum 
et  l'inoculèrent. 

7°  Quant  à  l'action  du  froid  ou  de  la  goutte,  incriminée  par 
Bush  et  par  Curling,  elle  est  problématique. 

Anatomie  pathologique.  —  L'analomie  pathologique  des  rectites 
aiguës  ne  présente  absolument  rien  de  particulier.  Les  lésions  sont 
d'ordre  banal  ;  ce  sont  celles  qu'on  trouve  sur  toutes  les  muqueuses 
<.Miflammées,  à  tel  point  que  je  n'en  dirais  rien  si  j'étais  sûr  que  les 
lecteurs  fussent  suffisamment  instruits  en  pathologie  générale. 

Histologiquement  voici  ce  que  l'on  constate  :  les  cellules  cylin- 
driques de  l'épithélium  se  desquament  ;  des  cellules  migratrices 
uni  ou  polynucléées  cheminent  .dans  le  chorion  muqueux,  et  si  l'in- 
flammation est  vive  on  trouve  une  infiltration  embryonnaire  jusque 
dans  la  musculeuse.  Ces  lésions  sont  communes  à  toutes  les  rectites 
aiguës,  aussi  bien  aux  plus  banales  qu'à  la  rectite  blennorragique 
dont  Frisch  a  étudié  l'histologie. 

Les  altérations  peuvent  aller  plus  loin.  Si  l'inflammation  est  plus 
vive,  la  desquamation  épithéliale,  qui  n'est  en  général  que  parcellaire, 
peut  frapper  de  petits  îlots  et  il  se  produit  des  ulcérations  suscepti- 
bles de  s'agrandir. 

Lorsque  l'infiltration  leucocytique  ou  embryonnaire  des  zones 
sous-muqueuses  est  très  intense,  il  se  forme  parfois  des  abcès  qui 
•décollent  la  muqueuse.  Celle-ci,  privée  de  ses  moyens  de  nutrition, 
peut  même  se  sphacéler  lorsque  les  abcès  et  le  décollement  sont 
«tendus,  ce  qui  d'ailleurs  est  rare. 

Quand  l'inflammation  dure  et  tend  à  passer  à  l'état  chronique, 
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on  observe  d'autres  lésions.  Tantôt  les  glandes  s'atrophient  et  dispa- 
raissent ;  tantôt  au  contraire  elles  s'hypertrophient.  Dans  un  cas  de 
rectite  blennorragique  datant  de  plusieurs  mois,  Frisch  a  trouvé 
autour  des  ulcérations  des  culs-de-sac  glandulaires  en  voie  de  proli- 
fération telle  qu'ils  constituaient  une  sorte  d'adénome  inflamma- 
toire. J'ai  montré  ailleurs  (1)  que  l'inflammation  a  la  puissance  de 
déterminer  des  néoformations  glandulaires.  Les  constatations  de 
Frisch  sont  tout  à  fait  d'accord  avec  la  théorie  que  je  soutiens  sur  la 
nature  des  adénomes. 

Les  rectites,  lorsqu'elles  durent  un  peu,  peuvent  donc  affecter  deux 
types.  Dans  l'un,  le  tissu  conjonctif  prolifère  beaucoup  et  étouffe  les 
glandes;  dans  l'autre,  au  contraire,  les  glandes  s'hypertrophient. 
Donc,  en  suivant  la  nomenclature  qui  a  été  adoptée  pour  l'utérus,  on 
est  autorisé  à  dire  quil  y  a  des  redites  interstitielles  et  des  redites 
glandulaires.  Il  est  possible  que  ces  deux  formes  correspondent  à 
des  agents  pathogènes  spéciaux. 

Ces  agents,  je  l'ai  déjà  dit,  n'ont  été  que  bien  peu  étudiés.  Le 
gonocoque  est  le  mieux  connu.  Frisch  a  constaté  que  là  comme 
ailleurs  il  reste  au  voisinage  de  l'épithélium.  Dans  les  blennorragies 
un  peu  anciennes,  d'autres  microbes  sont  toujours  associés  au 
gonocoque. 

Symptômes.  —  Les  rectites  aiguës  s'annoncent  par  des  démangeai- 
sons, une  sensation  de  pesanteur,  de  chaleur,  de  battements.  Dans  les 
formes  très  aiguës,  les  douleurs  paraissent  bientôt  et  deviennent  très 
vives.  Elles  sont  augmentées  par  la  station  debout,  augmentées  surtout 
par  la  défécation.  Elles  s'irradient  du  côté  du  coccyx,  des  lombes,  du 
périnée,  de  la  verge.  Souvent  paraissent  des  épreintes  fort  pénibles  ;  au 
ténesme  rectal  s'ajoute  même  parfois  du  ténesme  vésical,  qui  aug- 
mente les  souffrances.  Au  moment  de  ces  épreintes,  les  malades  lais- 
sent couler  involontairement  des  glaires,  du  muco-pus  qui  s'échap- 
pent quelquefois  en  fusées  infectes. 

Les  selles  sont  striées  de  pus  ou  même  de  sang.  Lorsque  la  desqua- 
mation épithéliale  est  très  abondante,  des  sortes  de  lamelles,  des 
membranes  sont  émises  avec  les  matières  fécales.  Cela  s'observe  sur- 
tout dans  certaines  formes  subaiguës  ou  même  chroniques,  auxquelles 
on  donne  le  nom  de  rectite  membraneuse. 

Lorsque  le  pus  est  très  abondamment  sécrété,  il  s'écoule  non 
seulement  au  moment  des  selles,  mais  aussi  en  flchors  d'elles.  Dans 
certains  cas,  il  suinte  continuellement,  goutte  à  goutte. 

La  région  anale,  le  périnée,  sans  cesse  souillé,  s'irrite  et  rougit. 
A  l'inspection,  on  est  d'abord  frappé  par  cet  érythème  qui  peut 
s'étendre  sur  les  fesses  et  sur  le  scrotum.  Parfois,  surtout  chez 
les   enfants,  la   muqueuse    anale,  œdématiée,   fait   saillie    hors   de 

(1)  Voy.  t.  I  de  ce  traité,  p.  493  à  512. 
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l'anus   :  c'est  une  sorlc  de  chemosis  ou  d'cclropion  iiidammaloire. 

Le  loucher,  qui  est  1res  douloureux,  ne  fournil  guère  que  des  ren- 
seignements négatifs.  Quant  ti  l'examen  au  spéculum  ani,  il  est  si 
douloureux  qu'on  ne  pourrait  guère  le  faire  que  sous  le  chloroforme. 
Aussi  n'y  a-t-on  pas  recours.  Mais  il  est  quelquefois  indiqué  d'em- 
ployer la  dilatation  anale  comme  moyen  de  traitement.  On  peut  alors 
voir  la  muqueuse  turgescente  et  rouge,  tantôt  sèche  avec  de  petites 
taches  d'un  rouge  jilus  intense,  tantôt  recouverte  de  traînées  demuco- 
pus  ou  même  d'exsudatsdiphtéroides  avec  de  petites  ulcérations. 

Dans  les  redites  très  aiguës,  l'état  général  peut  être  touché  :  état 
saburral,  inajipélence,  légères  élévations  de  température. 

.lai  décrit  les  formes  aiguës.  On  imaginera  facilement  ce  que  sont 
les  formes  moins  intenses.  Dans  certains  cas  tout  se  borne  à  un  peu 
de  sensibilité  au  moment  des  garde-robes.  Il  en  est  probablement 
souvent  ainsi  dans  la  redite  blennorragique.  Dans  dix  cas,  Jullien  (1) 
n'a  observé  aucun  phénomène  subjectif,  aussi  soutient-il  que  la 
blennorragie  rectale  est  le  plus  souvent  chronique  d'emblée. 

L'évolution  des  redites  aiguës  est  variable.  lien  est  qui  après  une 
période  d'acuité  d'une  huitaine  de  jours,  rétrocèdent  vite  et  guéris- 
sent complètement.  D'autres  au  contraire  passent  à  l'état  chronique. 
Le  pronostic  doit  donc  être  réservé  dans  une  certaine  mesure,  car 
les  redites  chroniques  sont  graves. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté.  Mais  il 
est  très  important  de  bien  chercher  s'il  n'existe  pas  quelque  autre 
aiTection  ayant  déterminé  secondairement  la  redite.  C'est  en  somme 
faire  un  diagnostic  étiologique. 

La  redite  blennorragique  se  reconnaît  surtout  à  la  concomitance 
d'autres  accidents  de  même  nature.  Lorsqu'elle  est  primitive,  on 
peut  la  soupçonner,  si  on  ne  trouve  aucune  autre  cause,  si  Técoule- 
ment  est  abondant,  épais  et  jaunâtre,  mais  on  ne  peut  l'affirmer 
qu'après  avoir  constaté  la  présence  du  gonocoque. 

Traitement.  —  Une  première  indication,  c'est  de  diminuer  la  quan- 
tité des  matières  fécales  et  de  les  aseptiser  autant  que  possible. 
Pour  cela,  on  supprimera  tous  les  aliments  qui  laissent  de  gros  résidus 
et  on  administrera  du  benzo-naphtol  à  l'intérieur.  Dans  certains 
cas,  il  peut  être  nécessaire  de  mettre  le  malade  au  régime  lacté.  Il 
aut  en  même  temps  éviter  la  constipation  et  donner  des  purgatifs 
légers,  ou  plutôt  des  laxatifs  salins,  si  elle  a  la  moindre  tendance  à 
se  produire. 

Localement  on  conseille  les  bains  de  siège.  Les  lavements  sont  très 
douloureux  pendant  la  période  de  grande  acuité.  Ou  doit  alors  recou- 
rir aux  suppositoires  iodoformés,  belladones  ou  même  cocaïnés.  On 
obtient  de  très  bons  résultats  en  associant  l'iodoforme  à  la  coca'ine. 

(1)  Louis  Jullien,  Concjrès  franc,  de  chir.,  Is96,  p.  46. 
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Lorsque  le  téncsme  devient  très  douloureux,  on  peut  suivre  le  con- 
seil de  Tuttle  et  pratiquer  la  dilatation  de  l'anus.  Elle  a  le  double 
avantage  de  diminuer  les  douleurs  et  de  permettre  d'agir  plus  di- 
rectement sur  la  muqueuse  rectale. 

Dès  que  l'acuité  diminue,  il  faut  recourir  aux  grandes  irrigations'^ 
rectales.  II  est  bon  de  débarrasser  d'abord  le  rectum  du  pus,  du  mu^ 
eus,  des  matières  fécales  qu'il  contient,  par  un  lavage  à  l'eau  bouillie' 
ou  à  l'eau  boriquée.  On  donne  ensuite  une  irrigation  antiseptique- 
(sublimé  faible  ou  permanganate)  et  on  administre  enfin  un  petit 
lavement,  200  à  250  grammes  de  lait  de  bismuth.  Ce  petit  lavement 
doit  être  gardé  de  manière  que  la  poudre  de  bismuth  se  dépose  sur- 
toute  la  paroi  rectale. 

Plus  tard,  il  peut  être  nécessaire  de  faire  des  attouchements  avec 
des  solutions  de  sulfate  de  zinc,  de  nitrate  d'argent.  C'est  alors  que 
les  lavements  au  tanin  et  au  ratanhia  peuvent  aussi  rendre  des  ser-^ 
vices. 

Certes  il  ne  faut  pas  exagérer  l'emploi  des  topiques  locaux  et  subs- 
tituer à  l'irritation  microbienne  une  irritation  médicamenteuse,  mais 
il  ne  faut  pas  non  plus  se  contenter  de  guérisons  incomplètes,, 
d'améliorations,  et  laisser  la  rectite  passer  à  l'état  chronique. 

RECTITES    CHRONIQUES    HYPERTROPHIQUES. 

L'histoire  des  rectites  chroniques  est  loin  d'être  complètement  élu- 
cidée. Leur  gravité  est  telle  qu'elles  ne  pouvaient  passer  inaperçues. 
Mais  on  a  décrit  isolément  leurs  diverses  manifestations  sans  voir 
qu'elles  faisaient  partie  d'un  même  ensemble.  J'ai  cherché  pour  la 
première  fois  à  en  faire  la  synthèse  dans  un  mémoire  que  j'ai  publié, 
avec  la  collaboration  de  mon  interne  M.  Mouchet,  sous  le  titre  de 
Rectile  Jnjpevtvophique  proliférante  et  sténosanle.  Ce  titre  compréhensif 
était  destiné  à  montrer  que  la  rectite  chronique  simple,  la  rectite  pro- 
liférante, les  rétrécissements  (rectite  sténosante)  sont  les  résultats  d'un 
même  processus  inflammatoire.  Dans  ma  pensée,  les  rectites  chro- 
niques comme  les  urétrites  chroniques  sont  des  maladies  inflamma- 
toires, qui  peuvent  amenersimultanémentouséparémentla  production, 
de  végétations  (rectite  proliférante],  la  production  de  rétrécissements 
rectite  sténosante),  sans  qu'aucun  de  ces  termes  soit  d'ailleurs  abso- 
lument fatal. 

Anatomie  pathologique.  —  J'essaierai  dans  cette  description  de 
suivre  les  lésions  depuis  les  plus  simples  jusqu'aux  plus  complexes. 

On  vient  de  voir  que  dans  les  rectites  qui  durent,  qui  tendent  à. 
passer  à  l'état  chronique,  il  se  produit  des  modifications  glandulaires-.. 
Tantôt  les  glandes  s"hypertrophient,  tantôt  elles  s'atrophient.  J'ai 
déjà  dit  que  cette  différence  d'évolution  permettait  de  distinguer  deux 
types  de  rectite,  la  rectite  glandulaire  et  la  rectite  interstitielle. 
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La  roclilo  glamlulairc  csl  la  plus  rai'c.  Cum'-o  etDurieux  (1)  en  ont 
publié  un  exemple  très  rcmarciuable.  L'hypertrophie  glandulaire  y 
constiluait  véritablement  un  adénome  indammaloire.  Il  y  a  là  une 
forme  de  transition  des  jdus  intéressantes,  ([ui  conduirait  aux  adé- 
nomes pédicules,  aux  polypes.  Mais  je  ne  veux  pas  suivre  ici  cette 
évolution  jusque-là.  Je  décrirai,  suivant  l'habitude  classique,  ces  adé- 
nomes dans  le  chapitre  des  tumeurs. 

Le  plus  souvent  les  rectites  chroniques  hypertrophiques  sont  inter- 
stitielles. Les  glandes  s'atrophient  et  même  disparaissent  complète- 
ment. Dans  les  cas  un  peu  anciens  on  n'en  trouve  plus  trace.  Je  ne 
connais  qu'un  cas  (Gérard-Marchant,  Sourdille)  où  les  glandes 
aient  persisté  intactes. 

L'épithélium  subit  aussi  des  modifications  considérables,  une  véri- 
table transformation.  De  cylindrique,  il  devient  pavimenleux  stratifié, 
et  prend  le  type  malpighien.  Dans  l'un  des  cas  que  j'ai  étudiés  (2), 
la  transformation  était  complète:  grandes  celluleuses  malpighiennes 
dans  la  profondeur,  stratum  granulosum  avec  belles  gouttelettes 
d'éléidine,  couche  cornée.  Dans  les  cas  anciens  et  graves,  il  se 
produit  des  ulcérations.  A  leur  niveau,  l'épithélium  manque  naturel- 
lement. Dans  les  rétrécissements,  ces  ulcérations  sont  parfois  très 
étendues  et  l'épithélium  peut  manquer  dans  presque  toute  la  zone 
malade. 

Les  altérations  de  l'épithélium  et  des  glandes  ne  vont  pas  sans  modi- 
fication des  autres  parties  de  la  muqueuse  et  des  autres  tuniques  du 
rectum. 

L'inflammation  désorganise  la  muqueuse  et  tend  à  la  détruire.  Nous 
avons  déjà  vu  que  les  glandes  disparaissent;  il  en  est  de  même  de  la 
muscularis  mucosse.  Dans  les  cas  un  peu  anciens,  on  ne  peut  distin- 
guer ni  macroscopiquement  ni  microscopiquement  la  muqueuse  de 
la  celluleuse.  Tout  est  transformé  en  une  masse  fibreuse  sur  laquelle 
repose  directement  l'épithélium.  C'est  ce  degré  extrême  que  l'on 
trouve  dans  les  rectites  sténosantes,  dans  les  rétrécissements.  On 
comprend  qu'entre  l'état  d'intégrité  et  la  fusion  complète,  il  puisse 
y  avoir  bien  des  intermédiaires. 

Dans  certaines  formes,  le  rectum  est  couvert  de  saillies  irrégu- 
lières. Ces  saillies  avaient  été  désignées  par  Rognetta  sous  le  nom 
de  verrues  de  l'intestin.  La  plupart  des  auteurs,  plus  particulièrement 
frappés  sans  doute  de  celles  qui  siègent  au  niveau  de  l'anus,  conti- 
nuèrent à  les  décrire  sous  le  nom  de  condylome.  P.  Haraonic,  sous 
l'inspiration  de  Trélat,  a  consacré  sa  thèse  à  l'étude  de  celte  forme  de 
rectile  qu'il  a  appelée  redite  proliférante. 

Les  saillies,  suivant  les  cas,  suivant  aussi  le  degré  et  l'ancienneté 
des  lésions,  se  présentent  sous  des  aspects  fort  divers.  Tantôt  ce  sont 

(1)  CuNÉo  et  DuRiEUx,  Journ.  des  prat.,  1898,  p.  170. 

(2)  Voir  Delbet  et  Mouchet,  Arch.  gén.  de  mêd.,  novembre  1893,  p.  513, 
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de  petites  verrucosités  peu  saillantes  qui  tapissent  toute  la  partie 
inférieure  du  rectum  et  lui  donnent  l'apparence  d'une  peau  de  chagrin. 
Un  peu  plus  saillantes,  elles  prennent  un  aspect  velvétique.  Dans 
d'autres  cas,  ces  végétations  sont  moins  nombreuses,  plus  espacées, 
mais  aussi  plus  volumineuses.  Entre  chacune  d'elles  la  muqueuse 
est  peu  altérée.  Elles  acquièrent  alors  le  volume  d'une  noisette, 
d'une  noix  ;  elles  peuvent  même  devenir  beaucoup  plus  volumineuses. 
Ce  sont  ces  grosses  végétations  que  Reclus  a  désignées  sous  le  nom 
de  mol  luscum  fibreux  de  la  région  «/20-/'ec/a/e.  Lexamen  histologique 
du  cas  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  l'intéressant  travail  de  Reclus 
avait  été  fait  par  Malassez. 

La  structure  des  végétations  est  variable.  Quelques-unes,  je  l'ai 
dit,  sont  formées  de  glandes  hypertrophiées  et  constituent  des  adé- 
nomes inflammatoires.  Cette  forme  est  certainement  la  plus  rare. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  de  véritables  papillomes,  c'est-à-dire 
qu'on  trouve  sur  les  coupes  des  végétations,  des  saillies  papillaires 
exagérées  entre  lesquelles  l'épi thélium  devenu  pavimenteux  envoie  des 
prolongements.  C'est  une  structure  identique  à  celle  des  végétations 
génitales  connues  sous  le  nom  de  crêtes  de  coq  et  qui  sont  aussi  des 
produits  d'ordre  irritatif. 

Le  plus  souvent,  les  végétations  rectales  sont  constituées  tout 
simplement  par  du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  œdémateux  et 
présentant  des  caractères  inflammatoires  plus  ou  moins  accentués. 
C'est  une  végétation  de  cet  ordre  que  Reclus  et  Malassez  ont  étudiée 
et  qualifiée  de  molluscum  fibreux. 

Toutes  ces  végétations,  quelle  que  soit  leur  structure,  ont  une 
même  origine  inflammatoire.  Ce  sont  les  résultats  un  peu  variables 
d'une  même  maladie,  la  rectite  hypertrophique.  J'ai  exposé  cette 
conception  delà  rectile  chronique  hypertrophique  dans  le  mémoire 
<iue  j'ai  publié  en  collaboration  avec  Mouchet;  j'y  suis  revenu  dans 
le  cours  que  j'ai  fait  à  la  Faculté  de  1896-1897,  et  dans  diverses  leçons 
cliniques.  J'y  insiste  encore  aujourd'hui.  La  rectite  proliférante 
d'Hammonic,le  molluscum  fdjreux  de  I\eclus  et  ]\lalassez,  sont  à  mon 
sens  deux  modalités  d'une  seule  et  même  maladie,  et  je  fais  rentrer 
dans  le  même  groupe  le  rétrécissement  dit  syphilitique. 

Hammonic  a  soutenu  que  la  rectite  proliférante  était  une  maladie 
spéciale  n'ayant  pas  de  rapport  avec  le  rétrécissement  dit  syphilitique. 
Je  ne  puis  admettre  cette  manière  de  voir.  J'ai  soutenu  et  je  soutiens 
exactement  le  contraire.  Encore  une  fois  la  rectite  proliférante,  les 
molluscum  fibreux  et  les  rétrécissements  ne  sont  que  des  modes  de 
la  rectite  hypertrophique.  L'extrême  fréquence  de  la  coexistence  des 
deux  lésions  suffit  à  prouver  leur  communauté  d'origine.  ]\Ion  élève 
et  ami,  Clamouse,  dans  son  excellente  thèse,  a  relevé  les  observations 
à  ce  point  de  vue.  Sur  81  cas  de  rétrécissement  dit  syphilitique  où 
l'état  de  la  muqueuse  est  noté,  il  y  en  a  73  où  existaient  des  végétations. 
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La  cocxislencc  tics  deux  lésions  csl  donc  la  vv'^U)  o[  la  rcclilo,  ;'i  la  fois 
prolilV'ranlo  cl  sténosanle  est  la  l'orme  la  plus  liabilucUc  de  la  icclile 
li\  ]>eilro|)lii(iue. 

(  les  rclrccissenienls  innannnaloircs  ont  des  caractères  très  constants 
•et  très  particuliers.  Ils  sont  en  général  uniques;  les  rétrécissements 
multiples  existent,  mais  ce  sont  de  très  rares  exceptions. 

Ils  siègent  bas,  eommenranl  (juelquel'ois  au  niveau  de  l'anus,  mais 
plus  habituellement  au-dessus  de  lui. 

Ils  n'ont  qu'une  l'aible  hauteur.  La  partie  rétrécie  mesure  vertica- 
lement de  2  à  4  centimètres  en  moyenne,  de  telle  sorte  que  le 
point  le  plus  coarcté  est  situé  à  4,  5  ou  6  centimètres  de  l'anus. 
C'est  la  règle  ;  mais  il  est  des  cas  rares  où  les  lésions  bien  plus 
<Hendues  remontent  jusqu'au  côlon  et  peuvent  même  l'occuper  tout 
•entier. 

La  forme  du  rétrécissement  est  encore  bien  plus  caractéristique 
que  son  siège.  Il  est  annulaire,  c'est-à-dire  que  les  lésions  occupent 
tout  le  pourtour  du  rectum,  sans  être  plus  accentuées  sur  une  paroi 
que  sur  une  autre.  Il  est  conique  dans  le  sens  vertical,  orienté 
de  telle  façon  que  la  base  du  cône  est  en  bas  et  le  sommet  tronqué 
€n  haut.  Il  a  donc  la  forme  d'un  entonnoir  renversé.  Il  commence 
■en  bas  d'une  manière  insensible,  se  resserre  de  plus  en  plus  et  cesse 
brusquement  en  haut  au-dessus  du  point  le  plus  rétréci.  Sur  une 
<:oupe,  on  le  voit  commencer  en  pente  douce,  en  talus,  et  se  terminer 
au  contraire  d'un  seul  coup  par  un  épaulement  abrupt. 

Le  degré  de  la  sténose  varie  naturellement  avec  l'âge  de  la  maladie. 
On  voit  des  rétrécissements  jeunes  qui  admettent  l'index,  et  d'autres 
plus  avancés  qui  ne  laissent  plus  passer  qu'une  bougie  urétrale. 
Mais  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  vu  la  lumière  du  canal  se  fermer 
complètement  et  le  rétrécissement  se  transformer  en  atrésie. 

Au-dessus  du  rétrécissement,  on  peut  trouver  des  lésions  de  rec- 
lite  proliférante  remontant  très  haut.  Ces  lésions  sont  concomitantes 
<le  celle  qui  produit  le  rétrécissement  et  de  même  nature. 

Lorsque  la  redite  primitive  est  très  circonscrite,  on  trouve  au- 
-dessus du  point  rétréci  deslésionssecondaires.  Ce  sontdesulcérations. 
Dans  les  cas  extrêmes,  il  n'existe  qu'une  seule  ulcération,  mais  très 
vaste,  qui  occupe  toute  la  périphérie  du  rectum  et  mesure  verticale- 
ment 10  et  12  centimètres.  Elle  s'arrête  brusquement  en  haut,  sur- 
montée d'un  bourrelet  de  muqueuse  épaissie.  Reinhardt  montre  que 
•cet  épaississement  est  dû  à  l'hypertrophie  des  glandes  tubuleuses, 
hypertrophie  qui  peut  être  telle  qu'Esmarch  s'est  demandé  dans 
•quelques  cas  si  un  épithéliome  n'était  pas  venu  se  grefler  sur  l'ulcé- 
ration. 

Il  suffit  d'ajouter  qu'on  trouve  dune  manière  à  peu  près  constante 
au-dessus  du  rétrécissement  une  hypertrophie  compensatrice  de  la 
tunique  musculaire. 
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Au-dessous  du  rétrécissement  on  trouve  très  souvent  aussi  les  végé- 
tations de  la  rectite  proliférante.  Ces  végétations  sont  fréquemment 
qualifiées  de  condylomes,  sans  qu'on  puisse  dire  qu'il  s'agisse  d'erreur 
de  diagnostic,  car  les  condylomes  sont  des  productions  irritatives- 
du  même  ordre  que  les  végétations  de  la  rectite. 

En  outre,  il  n'est  pas  rare  qu'il  existe  des  fistules  et  môme  de& 
fistules  multiples.  Certains  malades  ont  le  périnée  transformé  en  un 
clapier  anfractueux. 

Quelques  fistules  s'ouvrent  dans  le  rectum  au-dessus  du  rétrécis- 
sement, mais  ce  n'est  pas  la  règle.  Le  plus  souvent  elles  s'ouvrent  au- 
dessous  de  lui.  C'est  là  un  fait  sur  lequel  Trélat  insistait  beaucoup  et 
qui  paraît  singulier  au  premier  abord.  Nous  verrons  qu'il  s'expliqu& 
par  la  nature  deccs  rectites. 

Etudions  maintenant  la  coupe  du  rétrécissement  qui  nous  a  déjà 
servi  à  spécifier  sa  forme.  Les  lésions  au  début  occupent  principale- 
ment la  couche  celluleuse  et  la  muqueuse.  Les  deux  tuniques  sont 
confondues  en  une  gangue  fibreuse,  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible 
de  distinguer  l'une  de  l'autre.  On  ne  peut,  ni  à  l'œil  nu  ni  au  micros- 
cope, voir  où  l'une  finit,  où  l'autre  commence.  11  n'y  a  plus  qu'un 
bloc  fibreux.  En  dehors,  on  trouve  la  tunique  musculaire  peu  ou  pas. 
altérée.  Il  peut  y  avoir  dès  cette  époque  un  retentissement  sur  les 
tissus  périrectaux.  Le  rectum  est  noyé  dans  une  sorte  de  gangue 
fibro-lipomateuse  identique  à  celle  que  l'on  trouve  autour  de  tous  les. 
viscères  cnllammés. 

Mais  les  lésions  ne  se  limitent  pas  à  la  muqueuse  et  à  la  celluleuse. 
Elles  tendent  à  devenir  de  plus  en  plus  profondes;  elles  s'élendenb 
excenti'iquement  et  envahissent  la  tunique  musculeuse.  Les  fibres  les^ 
plus  internes  sont  d'abord  dissociées  par  les  faisceaux  fibreux,  puis- 
elles  disparaissent  en  môme  temps  que  la  progression  excentrique 
du  mal  continue,  et  dans  les  cas  extrêmes  toule  l'épaisseur  du  rectum 
est  transformée  en  une  masse  fibreuse  qu'on  ne  dislingue  plus  de  la 
zone  fibro-lipomatcusc  périreclale.  Ce  travail  d'envahissement  excen- 
trique va  même  au  delà  du  rectum.  Le  tissu  cellulaire  périreclal 
se  prend  à  son  tour  et  jusqu'à  la  cloison  recto-vaginale  chez 
la  femme. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  fait  fondamental  est  une  production 
hypertrophique  de  tissu  fibreux  qui  se  substitue  aux  tissus  normaux 
du  rectum,  envahissant  d'abord  la  muqueuse  et  la  celluleuse,  puis  la 
musculeuse  et  même  les  tissus  périrectaux.  Les  détails  hislologiques,. 
le  mode  de  formation  de  ces  tissus  fibreux  sont  pleins  d'intérêt.  Je  les- 
exposerai  en  étudiant  la  pathogénie,  car  c'est  sur  eux  qu'on  s'est 
appuyé  pour  étayer  diverses  théories  pathogéniques. 

Du  côté  de  l'épithélium  et  des  glandes  on  trouve  les  mômes  lésions 
que  dans  les  autres  formes  de  rectite  hypertrophique.  Les  glandes- 
disparaissent  et  l'épithélium  cylindrique  se   transforme   en  épithé- 
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lium  pavimcnleiix:  à  type  malpighien.   Le  rccdim  se  pachydcrmisc. 

Étiologie.  —  Les  redites  liyperlrophi(iues  soiil  d'une  manière 
générale  beaucoup  plus  IVéquenlcs  chez  la  femme  que  chez  riiommc. 
En  réunissant  les  diverses  stalisli([ues  publiées,  on  arrive  à  une 
proportion  de  (juatre  femmes  pour  un  homme. 

L'aiTeclion  qu'on  trouve  le  plus  souvent  notée  dans  les  antécédents 
des  malades  est  incontestablement  la  syphilis.  Mais  la  proportion  des 
malades  syphilitiques  varie  singulièrement  suivant  les  slalisli(iucs. 
Je  ne  parlerai  pas  de  la  statistique  de  Pœlchen,  elle  renferme  trop  de 
cas  où  la  syphilis  est  douteuse.  Juliusberger,  sur  les  observations- 
qu'il  a  rassemblées,  compte  CG  p.  tOO  tle  malades  syphilitiques.  Mais 
sur  ses  20  cas  personnels,  8  seulement  l'étaient.  La  proportion  est  à 
peu  près  la  même  pour  les  cas  de  Quénu  et  Hartmann,  8  sur  21.  Bien 
que  la  proportion  soit  plus  faible  encore  chez  les  malades  que  j'ai 
observés,  j'incline  à  penser  que  la  proportion  de  48  p.  100  à  laquelle 
arrive  Clamoux  est  très  voisine  delà  vérité. 

Les  autres  facteurs  étiologiques  viennent  bien  loin  en  arrière.  On 
trouve  vaguement  notées  toutes  les  causes  d'irritation  rectale,  lave- 
ments fréquents  ou  irritants,  abus  des  purgatifs,  pédérastie. 

La  dysenterie  est  violemment  incriminée,  bien  que  son  action  soit 
fort  incertaine.  Dans  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet,  on  ne 
me  paraît  pas  avoir  suffisamment  distingué  les  deux  mécanismes 
par  lesquels  la  dysenterie  pourrait  amener  des  rétrécissements  rectaux. 
11  faut  envisager  séparément  les  rétrécissements  cicatriciels  consécu- 
tifs aux  ulcérations,  et  les  rétrécissements  inflammatoires.  Pour  le& 
premiers,  les  rétrécissements  cicatriciels  d'origine  dysentérique,  il  est 
très  probable  qu'ils  n'existent  pas.  Comme  le  fait  remarquer  le  profes- 
seur Cornil,  les  ulcérations  dysentériques  sont  trop  superficielles  pour 
les  engendrer.  Mais  la  question  des  rétrécissements  intlammatoircs  est 
plusembarrassante.Woodward  fait  remarquer  qu'aucun  des  nombreux 
dysentériques  de  la  guerre  de  sécession  n'a  eu  de  rétrécissement. 
Mathews,  en  s'appuyantparticulièrementsurles  nombreuses  autopsies 
d'Ouchterlony,  nie  le  rétrécissement  dysentérique.  Ouénu  et  Hartmann 
font  une  remarque  très  juste  :  «  Les  cas,  disent-ils,  qu'on  attribue  à  la 
dysenterie  ne  sont  peut-être  quelquefois  que  des  tuberculoses  rectales, le 
diagnostic  rétrospectif  de  dysenterie  reposant  en  général  uniquement 
sur  ce  fait  que  le  malade  raconte  avoir  eu  antérieurement  de  la  diar- 
rhée sanguinolente.  «CependantGibbs, Balance, CasteXjQuénuetHart 
mann  eux-mêmes  rapportentdes  faits  de  rétrécissement  consécutifs  àla 
dysenterie,  de  sorte  qu'on  est  conduit  à  admettre  que  cette  affection 
peut  jouer  un  rôle  éliologique,  mais  seulement  d'une  manière  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

La  tuberculose  n'est  que  très    rarement    notée    dans  les    anté- 

(1)  Mathews,  a  Treatise  on  Discases  of  the  Rcc  tuni,  1S92. 
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cédents  des  malades,  bien  qu'il  soil  démontré  que  certaines  de  ces 
rectites  sont  tuberculeuses. 

En  revanche,  le  nombre  des  rétrécis  qui  succombent  à  la  tuber- 
culose pulmonaire  est  extrêmement  considérable. 

Je  rappelle  que  bien  des  blennorragies  rectales  évoluent  d'une 
manière  insidieuse  et  passent  inaperçues,  d'où  il  résulte  que  nous 
ne  pouvons  être  renseignés  exactement  sur  la  fréquence  de  cette 
cause. 

Pathogénie.  —  On  a  vu,  par  ce  qui  précède,  que  je  me  suis  efforcé 
de  réunir  dans  un  grand  groupe  nosologique  les  rectites  hyper- 
trophiques  comprenant  la  rectite  proliférante  et  la  rectite  sténo- 
sante  ou  rétrécissement  du  rectum.  Cette  tentative  de  synthèse,  qui 
a  déjà  trouvé  quelques  adhérents,  me  conduit  naturellement  à  exposer 
d'un  seul  coup  la  pathogénie  de  ces  deux  formes.  Mais  je  dois  dire 
que  la  forme  sténosanle  ayant  été  la  plus  étudiée,  c'est  elle  surtout 
qui  fournira  les  arguments  à  la  discussion  qui  va  suivre. 

Il  est  assez  singulier  que  les  rétrécissements  du  rectum  aient  été 
considérés  comme  syphilitiques  dès  qu'ils  ont  été  connus.  Desault. 
Boyer,  Laugier,  sans  préciser  d'ailleurs  leurs  relations  avec  la 
syphihs,  admettaient  cependant  qu'ils  étaient  de  nature  syphilitique. 

Gosselin,  le  premier,  éleva  des  doutes  sur  cette  manière  de  voir. 
Pour  lui  le  rétrécissement  était,  non  pas  une  manifestation  consti- 
tutionnelle de  la  syphilis,  mais  un  accident  purement  local,  une 
lésion  de  voisinage  développée  au-dessus  d'un  chancre  de  l'anus  par 
propagation  de  linflammation,  une  sorte  de  chéloïde  sous-muqueuse 
intra-rectale.  j\I.  Berger  n'a  pas  cessé  de  soutenir  une  opinion 
analogue.  Pour  lui,  le  rétrécissement  est  une  affection  d'ordre 
inflammatoire  dans  laquelle  la  syphilis  ne  saurait  jouer  qu'un  rôle 
indirect,  en  déterminant  une  rectite  par  propagation  au  voisinage 
d'un  chancre  ou  de  plaques  muqueuses  (1). 

Pœlchen  faisait  remarquer  de  son  côté  l'inconstance  des  anté- 
cédents syphilitiques. 

Malgré  l'opposition  de  Gosselin  et  de  Berger,  la  tendance  opposée 
a  rallié  la  majorité.  On  continuait  en  général  à  admettre  que  ces 
rétrécissements  de  forme  si  particulière  étaient  une  manifestation 
directe  de  la  syphilis,  et  on  les  appelait  rélrécissements  syphilitiques. 
Trélat  et  Delens  les  considéraient  comme  un  accident  tardif  de  la 
vérole,   assez  tardif  pour   que  Trélat   l'ait   qualifié  de  quaternaire. 

^  erneuil,  Alph.  Guérin,  Panas  ont  partagé  cette  opinion,  à  laquelle 
le  professeur  Fournier  a  donné  en  1874  une  consécration  définitive. 


(1)  Je  ne  cite  que  pour  mémoire  ropinion  de  Desprès  qui  considérait  la  coarc- 
lation  comme  consécutive  à  la  cicati-isation  d'un  chancre  pliagédénique  ou  d'une 
plaque  muqueuse.  Cette  opinion  n'est  même  pas  à  discuter.  Si  un  chancre 
phagédénique  amène  un  rétrécissement  en  se  cicatrisant,  ce  sera  un  rétrécissement 
cicati-iciel,  c'est-à-dire  une  alTection  tout  à  fait  dilTérente  de  celle  dont  il  s'agit. 
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Pour  lui,  la  première  période  de  l'alTeclion  consiste  en  une  infiltra- 
lion  des  luni(iues  rectales  par  des  cellules  embryonnaires.  C'est  à 
cette  infiltration  qu'il  donne  le  nom  de  sijp/iilome  ano-reclal. 

Mon  maître  lo  professeur  Duplay,  ([ui  avait  d'abord  accepté  riivpo- 
thèse  de  M.  Fournier,  l'a  abandonnée  ensuite  et  lui  a  fait  de  f^raves 
objections  (1). 

L'inconstance  des  antécédents  syphiliti<iues,  l'inefficacité  du  traite- 
ment, telles  sont  les  deux  grandes  objections  qui  se  sont  présentées 
d'abord.  Je  n'insisterai  pas  beaucoup  sur  la  seconde,  l'inefficacité  du 
traitement.  On  peut  toujours  prétendre  que  les  malades  viennent 
consulter  trop  tard,  à  une  période  où  la  sclérose  est  irrémissible- 
ment  constituée.  Au  contraire,  la  première,  l'inconstance  des  anté- 
cédents, a  vraiment  une  i^rande  force.  Il  est  facile  de  dire  que  les 
malades  mentent,  (juils  ignorent  leur  syphilis.  Cela  peut  s'appliquer 
à  quelques-uns,  mais  non  pas  à  tous.  N'est-il  pas  audacieux 
d'affirmer  qu'une  alTection  est  de  nature  syphilitique,  quand  la 
syphilis  mancjue  dans  les  antécédents  de  la  moitié  de  ceux  qui  en 
sont  atteints.  Naguère  encore,  en  1893,  lorsque  j'ai  écrit  mon  mémoire 
en  collaboration  avec  Mouchet  sur  la  rectite  hypertrophique  prolifé- 
rante et  sténosante,  la  majorité  des  chirurgiens,  dès  qu'ils  trouvaient 
un  rétrécissement  du  type  clinique  dont  il  est  ici  question,  n'hési- 
taient pas  à  le  déclarer  syphilitique.  Les  idées  se  sont  insensible- 
ment modifiées,  et  la  plupart  se  bornent  aies  qualifier  aujourd'hui  de 
rétrécissements  dits  syphiliti(iues. 

Quénu  et  Hartmann  admettent,  non  pas  que  tous  les  rétrécisse- 
ments, mais  du  moins  un  certain  nombre  d'entre  eux,  sont  de  nature 
syphihtique,  et  s'appuyant  sur  l'histologie,  ils  décrivent  un  type 
syphilitique.  Mais  quels  sont  donc  les  caractères  histologiques  qu'ils 
invoquent? Je  cite  textuellement  :  «  Dans  celui-ci  ;^type  syphilitique! , 
on  trouve  au  milieu  des  plaques  scléreuses,  des  amas  embryonnaires 
principalement  disposés  autour  des  lumières  vasculaires.  Par  suite 
du  rétrécissement  progressif  de  la  cavité  des  vaisseaux  et  de  l'envahis- 
sement de  sa  paroi  par  les  éléments  embryonnaires,  on  voit  la  lumière 
diminuer  peu  à  peu,  pour  disparaître  finalement  d'une  manière  com- 
plète. Ces  lésions  peuvent  se  systématiser,  soit  autour  des  artères, 
soit  autour  des  veines.  » 

Ce  sont  les  mêmes  arguments  qui  avaient  été  invoqués  par 
Gauran  ('2). 

On  peut  reconnaître  là  deux  ordres  de  faits,  la  présence  de  nodules 
embryonnaires  périvasculaires  et  l'endartérite. 

Les  nodules  syphilitiques  sont-ils  périvasculaires?  Cornil  et  Ran- 
vier  vont  nous  répondre  :  «  Les  vaisseaux,  disent-ils,  pénètrent  à  la 
périphérie  de  chaque  nodule,  ils  peuvent  même  atteindre  leur  centre 

(1)  Duplay,  Sern.  mêd.,  23  novembre  1892. 

(2)  Gaurax,  thè?e  de  Lyon,  1892-93. 
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et  s'y  ramifier  (1).  »  Les  nodules  syphililiques  ne  se  développent  donc 
pas  habiluellcmenL  autour  des  vaisseaux,  et  le  moins  que  l'on  puisse 
dire,  c'est  que  l'ordonnance  périvasculaire  ne  permet  nullement  de 
conclure  à  l'origine  syphilitique. 

Reste  l'endartérite,  mais  qu'a-t-elle,  je  le  demande,  de  spécifique? 
Ne  latrouve-t-on  pas  dans  toutes  les  inflammations  chroniques,  quelle 
que  soit  leur  nature?  C'est  une  lésion  absolument  banale. 

.Je  ne  puis  donc  rien  voir,  dans  cette  argumentation,  qui  ait  une 
valeur  démonstrative. 

Mais  peut-on  dire  au  moins  que  les  rétrécissements  qui  surviennent 
chez  les  syphilitiques  avérés,  sont,  eux,  de  nature  syphilitique?  Cela 
même  serait  aller  trop  loin.  Malassez,  en  examinant  les  pièces 
d'un  malade  de  Berger,  Girode  en  étudiant  celles  d'un  malade 
de  Quénu,  n'ont  rien  trouvé  qui  puisse  être  dûment  rapporté 
A  la  syphilis.  De  même  Toupet  ne  constate  que  des  lésions  d'inflam- 
mation banale  sur  des  pièces  de  Gérard-Marchand.  Et  moi-même,  j'ai 
observé  chez  un  malade  manifestement  syphilitique,  un  rétrécisse- 
ment incontestablement  tuberculeux.  L'observation  de  ce  fait  a 
été  publiée  dans  la  thèse  de  Clamouse. 

En  résumé,  on  peut  faire  des  réserves  pour  l'avenir,  mais  il  est  per- 
mis de  dire  que  la  preuve  qu'il  existe  des  rétrécissements  syphiliti- 
ques du  rectum  n'a  pas  encore  été  donnée. 

Si,  quittant  le  terrain  solide  des  faits,  on  aborde  celui  des  hypo- 
thèses, on  peut  se  demander  s'il  est  probable  qu'on  démontre  un  jour 
tjue  certains  réti'écissements  du  rectum  sont  vraiment  de  nature  syphi- 
litique. Je  ne  le  crois  pas.  En  eftet,  est-il  un  organe  où  l'on  trouve  des 
lésions  vraiment  syphilitiques  qui  soient  comparables  à  celles  du 
rétrécissement  du  rectum?  Sans  doute,  la  syphihs  produit  des  l'étré- 
cissements  du  larynx,  de  la  trachée,  peut-être  en  produit-elle  de 
l'œsophage  ;  mais  ces  rétrécissements  sont  dus  à  la  cicatrisation  de 
lésions  primitivement  ulcéreuses  ;  ce  sont  des  cicatrices  irrégulières, 
ties  brides  saillantes  qui  déforment  et  désaxent  l'organe  ;  cela  ne  res- 
semble en  rien  aux  rétrécissements  régulièrement  coniques  du  rec- 
tum. Il  faudrait  donc  que  ce  rétrécissement  si  particulier  constituai 
une  variété  de  lésion  unique  dans  l'histoire  de  la  syphilis.  Ce  serait  au 
moins  bien  singulier,  et  l'on  ne  saurait  trop  se  défier  des  cas  particu- 
liers qui  dérogent  aux  lois  de  la  pathologie  générale. 

Malgré  tout,  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  la  fréquence 
des  antécédents  syphilitiques,  du  nombre  des  malades  qui  les  présen- 
tent. Près  de  la  moitié,  certes  ce  n'est  pas  assez  pour  conclure  que 
l'affection  est  syphilitique;  mais  n'est-ce  pas  trop  pour  déclarer  sans 
plus  que  la  syphilis  n'a  rien  à  y  voir?  Comment  expliquer  ces  contra- 
•dictions?  Elles  cesseraient,  s'il  était  démontré  que  certains  rétrécisse- 

(1)  CoRNiL  et  Ranvier,  Histologie  pathologique,  t.  I,  p.  22  4. 
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TiuMils  sont  syphililiques,  el  ce  serait  une  grande  salislaclion  pour 
!'esprit,  mais  je  ne  crois  pas  que  celte  démonstration  soit  faite.  Je 
n'ose  même  pas  espérer  qu'on  puisse  la  faire  prochainement,  pour  les 
raisons  (jiie  j'ai  dites. 

Faut-il  donc  admellre  (pie  le  rétrécissement  du  rectum  doive  rentrer 
■dans le  groupedes  alTections  parasyphilitiques?  On  sait  que  M.  Four- 
rier désigne  de  ce  nom  certaines  maladies  qui,  sans  être  de  nature 
syphililitfue,  ont  cependant  avec  la  syphilis  une  relation  étiologique. 
Il  est  impossible  de  dire,  d'une  manière  précise,  en  quoi  consiste 
<;elle  relation,  mais  son  existence  paraît  démontrée  par  les  faits,  pour 
le  labes  par  exemple.  En  est-il  ainsi  pour  le  rétrécissement  du  rectum? 
On  est  tenté  de  l'admettre,  mais  si  la  syphilis  joue  un  rôle,  c'est  un  rôle 
très  indirect,  une  sorte  de  préparation  de  terrain,  et  il  reste  à  expli- 
Tjuer  la  nature  de  la  maladie. 

Dans  le  mémoire  auquel  j'ai  déjà  fait  plusieurs  allusions,  j'ai  montré 
-que  les  rétrécissements  par  hyperplasie  fibreuse  n'étaient  pas  spé- 
ciaux au  rectum,  qu'on  les  rencontre  au  pylore,  dans  le  côlon,  et 
surtout  dans  l'urètre.  J'ai  montré  que  les  rétrécissements  vulgaires 
de  l'urètre,  ceux  qu'on  appelle  blennoragiques  ont  une  structure 
absolument  identique  aux  rétrécissements  dits  syphilitiques  du 
rectum.  Les  premiers  étant  considérés  comme  inflammatoires,  j'en 
ai  conclu  que  les  derniers  devaient  être  inflammatoires  aussi. 

Depuis  cette  époque,  Sourdille  (1;  nous  a  rendu  un  grand  service 
-en  démontrant  que  certains  de  ces  rétrécissements  du  rectum  sont 
de  nature  tuberculeuse.  Sourdille  avait  eu  des  précurseurs  :  Allin- 
gham,  Kummel,  M.  Tillaux  {2),  qui  avait  publié  «  un  cas  de  rétrécis- 
sement du  rectum  de  cause  probablement  tuberculeuse  >k  Mais  là  où 
il  n'y  avait  que  des  affirmations  ou  des  présomptions,  il  a  apporté  des 
démonstrations,  démonstrations  anatomiques  basées  sur  l'histologie, 
démonstrations  expérimentales  basées  sur  des  inoculations  positives. 
Grâce  à  lui,  le  fait  est  devenu  indiscutable  :  certains  rétrécissements 
du  rectum  du  type  dit  syphilitique  sont  de  nature  tuberculeuse.  J'en 
ai  moi-même  étudié  un  cas,  qui  a  été  pubfié  dans  la  thèse  de 
Clam  ou  se. 

Mais  dans  quelle  proportion  ces  rétrécissements  sont-ils  tubercu- 
ieux.  voilà  ce  que  nous  ne  savons  pas  encore.  Sourdille,  qui  en  peu 
de  temps  a  pu  en  réunir  8  cas,  estime  cette  proportion  à  un  tiers. 
Il  est  possible  qu'il  ait  raison,  il  est  possible  qu'il  soit  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  vérité.  Nous  ne  savons  pas.  Il  faudra  un  grand 
nombre  de  faits  très  soigneusement  étudiés  pour  nous  fixer  sur  ce 
point.  Je  dis  très  soigneusement  étudiés,  car  les  follicules  peuvent 
«Ire  rares  dans  les  rétrécissements  et  il  faut  m  ultiplier  les  coupes  avant 

(1)  Sourdille,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  2>>  déc.  1894.  —  Arch.  gén.  de  méd.,  mai, 
juin,  juillet  1895. 

(2)  Tillaux,  Médecine  moderne,  1894,  p.  593. 
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de  se  prononcer.  Dans  le  cas  que  j'ai  éludié,  si  je  n'avais  pas  été 
instruit  par  le  travail  de  Sourdille,  je  me  serais  sans  doute  borné  à 
examiner  deux  ou  trois  coupes,  et  je  serais  passé  à  côté  du  diagnostic. 
En  absence  de  renseignements  certains,  on  ne  peut  émettre  que 
des  hypothèses  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose.  Je  suis  pour  ma 
part  tenté  de  croire  qu'elle  est  considérable.  Ainsi  je  considère  comme 
tuberculeux  ces  rétrécissements  qui  s'accompagnent  de  fistules 
venant  s'ouvrir  dans  la  partie  rétrécie  ou  au-dessous  d'elle.  Seule  la 
tuberculose  me  paraît  pouvoir  expliquer  ces  fistules.  Il  va  sans  dire  que 
bien  d'autres  rétrécissements  le  sont  également  qui  ne  s'accompagnent 
pas  de  fistules. 

Symptômes.  —  L'affection  débute  parfois  par  une  redite  aiguë. 
Dans  d'autres  cas,  tout  à  fait  opposés,  les  végétations  ou  le  rétrécis- 
sement s'étabhssent  insidieusement.  Le  plus  souvent,  ils  sont  pré- 
cédés d'une  phase  de  rectite  chronique  simple. 

Des  douleurs  sourdes,  du  ténesme,  un  écoulement  de  matières 
glaireuses,  tels  sont  les  premiers  symptômes.  Si  on  est  appelé  à 
examiner  les  malades  à  cette  période  initiale,  on  trouvé  la  muqueuse 
rectale  légèrement  râpeuse.  Il  n'y  a  pas  encore  de  végétations  mani- 
festes, mais  seulement  de  petites  élevures  un  peu  rudes.  La  muqueuse, 
au  lieu  de  sa  souplesse  molle  et  onctueuse,  donne  au  doigt  qui  la 
touche  la  sensation  d'une  peau  de  chagrin. 

Les  douleurs  augmentent,  les  pertes  glaireuses  aussi.  La  rectorrhée 
séreuse  peut  être  abondante,  el  elle  s'accompagne  de  prurit  et  de 
ténesme,  ce  qui  la  rend  fort  pénible.  Parfois  le  malade  laisse  échap- 
per involontairement  de  brusques  fusées  de  liquide. 

La  rectorrhée  n'est  pas  d'ailleurs  toujours  séreuse.  Il  n'est  pas 
rare  que  l'écoulement  soit  muco-purulent.  Les  matières  fécales  sont 
enrobées  de  muco-pus. 

Les  douleurs  deviennent  déplus  en  plus  vives,  brûlantes,  cuisantes. 
Les  envies  d'aller  à  la  selle  sont  fréquentes.  Elles  se  répètent  dix, 
quinze  fois  par  jour  sans  raison.  La  défécation  est  extrêmement  pénible. 
Il  n'est  pas  rare  que  ces  malades  aient  des  fissures,  avec  de  la  sphinc- 
iéralgie.  Les  accidents  fissuraires  peuvent  même  être  le  premier  sym- 
ptôme qui  attire  l'attention. 

Il  est  en  tout  cas  important  de  noter  que  la  difficulté  des  évacua- 
tions alvines  n'a  pas  de  rapport  direct  avec  la  diminution  de  calibre 
du  rectum.  Certains  malades  n'arrivent  à  expulser  leurs  matières 
qu'au  prix  de  douloureux  efforts,  alors  que  le  rectum  ne  présente 
aucun  rétrécissement.  L'inflammation  amène  une  véritable  hyperes- 
thésiedela  muqueuse,  en  dehors  même  de  la  sphinctéralgie.  J'ai  vu 
un  malade  qui,  bien  qu'ayant  l'anus  tout  à  fait  béant,  souffrait  d'une 
manière  horrible.  Ce  n'était  pas  seulement  le  passage  des  matières 
fécales,  mais  aussi  l'examen  le  plus  précautionneux,  le  toucher  le 
plus  délicat,  qui  déterminait  d'atroces  douleurs. 
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Les  végélalions  (jui  alteig^iienl  un  certain  volume  peuvent  se  pé- 
diculiser  et  devenir  procidenles.  Elles  s'échappent  à  chaque  garde- 
robe  ou  même  sous  rinduence  des  ellorls,  ce  qui  est  une  nouvelle 
source  de  douleurs  et  d'ennuis  pour  les  malades. 

Le  toucher  H^urnit  des  sensations  ditïerentes.  suivant  la  disjiosilion 
dc^  végétations.  Ouand  elles  sont  extrêmement  nombreuses,  mais 
petites  et  à  peu  près  égales,  la  muqueuse  a  la  rugosité  d'une  peau  de 
chagrin  plus  ou  moins  grossière.  Lorsqu'elles  sont  nombreuses  encore» 
mais  plus  volumineuses,  elles  deviennent  irrégulières.  Des  végétations 
secondaires  segrelïenl  surlesprimilives  et  les  rendent  comparables  à 
celles  qu'on  trouve  souvent  sur  le  périnée,  les  lèvres  de  la  vulve,  le 
sillon  balano-préputial  :  ce  sont  les  verrues  de  Rognetla.  Enfin  les 
végélationstrèsvolumineusesformentdevraieslumeurspolypi  formes: 
ce  sont  les  molluscum  de  Reclus  et  de  Malassez. 

Mais  quels  que  soient  le  nombre  et  le  volume  de  ces  végétations, 
elles  ont  un  caractère  commun  :  c'est  leur  dureté.  Non  seulement 
elles  sont  fermes,  mais  leur  surface  est  rude,  ce  qui  tient  à  la 
transformation  de  Tépithélium.  Elles  ne  saignent  pas;  elles  ne  se 
laissent  pas  entamer  par  l'ongle,  à  la  ditTérence  des  fongosités  des 
épithéliomes. 

Il  est  un  autre  caractère  important  qui  ne  devient  bien  net  que 
dans  les  cas  oi^i  les  végétations  ne  sont  pas  très  nombreuses.  On 
peut  sentir  qu'entre  chacune  d'elles  la  muqueuse  est  à  peu  près  saine. 
Ce  n'est  pas  comme  en  cas  de  cancer  une  tumeur  unique  recou- 
verte de  mamelons,  de  végétations.  Ce  sont  des  végétations  indépen- 
dantes les  unes  des  autres,  reposant  sur  une  muqueuse  peu  ou  pas 
altérée. 

Dans  les  formes  sténosantes  pures,  ou  à  la  fois  proliférantes  et 
sténosantes.  les  troubles  de  la  défécation  deviennent  prédominants. 
On  voit  des  alternatives  de  constipation  opiniâtre  et  de  diarrhée  abon- 
dante. Pendant  les  périodes  de  constipation  les  malades  s'épuisent 
en  efforts  parfois  complètement  inutiles.  Les  matières,  lorsqu'ils 
réussissent  à  les  émettre,  peuvent  présenter  des  formes  particulières. 
Ouand  le  rétrécissement  est  bas  situé,  ce  qui  est  la  règle,  elles 
s'accumulent  au-dessus  de  lui  et  ne  le  traversent  qu'au  moment  de 
la  défécation;  elles  sont  aplaties,  laminées,  rubanées.  Si  au  con- 
traire le  rétrécissement  est  haut,  elles  le  traversent  petit  à  petit,  et 
arrivent  fragmentées  dans  l'ampoule  rectale  où  elles  prennent  la 
forme  de  boule  avant  d'être  expulsées.  Elles  sont  alors  ovillées.  Ces 
modifications  de  forme  sont,  il  faut  le  dire,  un  peu  théoriques.  On 
les  observe  bien  rarement. 

•  Après  les  longues  périodes  de  constipation  surviennent  de  vérita- 
bles débâcles.  Des  scybales  fragmentées  sont  émises  dans  un  flot  de 
matières  molles  ou  liquides  d'odeur  infecte.  On  y  reconnaît  souvent 
du  pus  en  quantité  plus  ou  moins  considérable. 
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Les  périodes  de  consLipation  deviennent  de  plus  en  plus  longues. 
Les  malades  restent  huit,  dix,  quinze  jours  sans  aller  à  la  selle.  11 
n'est  pas  rare  que  même  pendant  ces  périodes  de  constipation,  il  se 
fasse  un  suintement  permanent  par  l'anus,  suintement  de  liquide 
glaireux  dans  les  premières  phases,  et  plus  tard,  de  pus  véri- 
table. C'est  la  rectite  qui  engendre  ces  sécrétions.  Ouelquefois  elles 
sont  produites  par  l'ulcération  située  au-dessus  du  rétrécissement. 
Dans  les  phases  ultimes  peuvent  survenir  des  pertes  de  sang. 

Au  travers  de  tout  cela, la  santé  s'aiïaiblitet  décline.  La  digestion  est 
naturellement  troublée.  Certains  malades  se  mettent  volontairement 
à  la  diète,  pour  éviter  les  douleurs  de  la  défécation.  Le  séjour  exagéré- 
ment long  des  matières  dans  le  tube  digestif  amène  des  résorptions 
toxiques  et  la  stercorémie  est  sans  doute  la  principale  cause  du  dé- 
périssement. 

Des  accidents  infectieux  divers  viennent  compliquer  l'évolution. 
Tantôt  ce  sont  des  suppurations  périnéales  subaiguës,  presque  chro- 
niques, qui  amènent  la  formation  de  fistules.  L'époque  d'apparition  de 
ces  fistules  est  extrêmement  variable.  Il  en  est  qui  sont  très  précoces 
et  marquent  même  le  début  du  mal.  D'autres,  au  contraire,  sont  très 
tardives.  Nous  avons  vu  qu'elles  aboutissent  le  plus  souvent  au-des- 
sous du  rétrécissement.  Elles  sont  fréquemment  multiples,  s'ouvrant 
non  seulement  au  périnée,  mais  jusque  dans  le  vagin,  qui  peut  être 
encombré  lui-même  de  végétations.  Toute  la  région  ano-périnéale 
est  transformée  en  clapier  infect. 

Tantôt  et  plus  rarement  ce  sont  des  inflammations  franchement 
aiguës;  elles  ont  habituellement  pour  origine  l'ulcération  sus-angus- 
tiale,  et  frappent  parfois  le  tissu  cellulaire  situé  au-dessus  du 
releveur  de  l'anus.  Il  se  développe  alors  des  cellulites  pelviennes 
d'une  extrême  gravité  qui  peuvent  entraîner  rapidement  la  mort. 

Ce  n'est  pas  toujours  sur  le  tissu  cellulaire  que  portent  les  accidents 
infectieux,  c'est  quelquefois  sur  le  péritoine.  Les  péritonites  peuvent 
être  diffuses  d'emblée  et  rapidement  mortelles.  C'est  ce  qui  arrive 
quand  l'intestin  se  rompt  —  accident  rare  —  pendant  un  effort  de  défé- 
cation. Le  plus  souvent  les  péritonites  sont  circonscrites.  Leur  inten- 
sité est  très  variable;  on  voit  de  petites  poussées  qui  tournent  court. 
Dans  d'autres  cas,  des  foyers  de  suppuration  se  produisent  dans 
l'épaisseur  des  adhérences.  On  en  a  vu  s'ouvrir  à  l'ombilic. 

Les  périodes  de  constipation,  en  augmentant  de  durée  et  d'intensité, 
arrivent  à  des  ébauches  d'occlusion  intestinale.  Le  ventre  se 
ballonne,  les  traits  se  tirent,  l'état  général  devient  grave.  INIais  en 
général  la  rétention  des  gaz  n'est  pas  absolue  et  tout  se  termine  par 
une  nouvelle  débâcle.  Il  est  très  rare  que  l'occlusion  se  complète. 
Dans  un  cas  de  Bail,  c'est  un  noyau  de  prune  qui,  en  s'engageant 
dans  le  rétrécissement,  l'avait  obstrué. 

Quand  on  fait  l'examen  local,  on  trouve  souvent  toute  la  région 


HECTITKS  CIIIIONKJI  i:S  II Vl'KKTROPHIQUKS.  435 

prriiu'-alc  irrilre  par  les  sécivlioiis  (|iii  sorlonl  <\r  liums,  ou  |,i,.|i 
(léfonnéc,  couluivo  parles  Irajels  lisluleiix  eL  leurs  oijlices.  Lanus 
lui-même  esl  parfois  encombré  parles  végélalioiis  de  la  reclile  iiroli- 
l'éranle  qui  peuvent  s'étendre  jusque  dans  le  va^in.  Les  végétations 
anales  qui  sont  constamment  au  dehors  sont  exposées  à  s'tdcérer 
J'ai  vu  un  cas  où  elles  avaient  un  aspect  tel  ({u'à  un  examen  superfi- 
ciel, elles  donnaient  l'impression  d'un  cancer  ulcéré. 

Quand  ou  introduit  le  doigt  dans  le  rectum,  les  sensations  que 
l'on  recueille  varient  suivant  (ju'il  s'agit  d'une  l'orme  mixte  à  la  fois 
proliféranle  ou  sténosanle,  ou  bien  de  la  forme  sténosante  pure, 
(-'est  de  celle  dernière  que  je  vais  m'occupcr.  Il  suffira  d'ajouter 
pour  les  formes  mixtes  la  présence  des  végétations  que  jai  déjà 
<lécriles. 

Presque  aussitôt  après  avoir  franchi  l'anus,  car  ces  rétrécisse- 
ments sont  ordinairement  bas  situés,  le  doigt  s'engage  dans  la  partie 
rétrécie.  Elle  est  de  forme  régulièrement  conique.  Toute  la  périphérie 
du  rectum  est  également  atteinte.  Lacoarctation  devient  plus  étroite 
à  mesure  qu'on  s'élève.  Parfois,  lorsqu'on  voit  les  malades  au  début 
on  peut  franchir  le  point  le  plus  rétréci,  et  le  doigt  se  recourbant 
au-dessus,  comme  pour  accrocher  la  virole  rétrécie,  perçoit  les  ulcé- 
rations sus-jacentes.  En  général,  quand  les  malades  viennent  con- 
sulter, le  rétrécissement  est  déjà  infranchissable  au  doigt.  C'est 
tout  juste  si  on  peut  introduire  dans  la  partie  la  plus  coarctée,  qui 
est  aussi  la  plus  élevée,  l'extrémité  ou  la  moitié  de  la  phalano-e 
unguéale  de  l'index. 

Le  rétrécissement  est  dur,  rigide,  inextensible  ou  à  peu  près.  Une 
fois  qu'on  est  arrêté,  on  a  beau  faire  des  efTorls,  on  ne  peut  pas 
aller  plus  loin.  Il  faut  d'ailleurs  bien  se  garder  des  manœuvres 
violentes,  car  elles  pourraient  provoquer  la  rupture  d'abcès  et  pro- 
voquer des  accidents  graves. 

Dans  toute  l'étendue  du  rétrécissement,  la  muqueuse  est 
immobile,  complètement  adhérente,  un  peu  râpeuse,  lisse  dans  les 
formes  slénosantes  pures,  plus  ou  moins  irrégulière  dans  les  formes 
à  la  fois  proliférantes  et  sténosanles. 

En  général,  hormis  les  cas  oi^i  il  existe  des  fistules  s'ouvrant  au- 
dessus  du  rétrécissement,  hormis  les  cas  très  avancés  où  il  y  a  des 
ulcérations  basses,  le  doigt  qui  vient  de  faire  l'examen  sort  sec  et 
propre. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  allection  est  d'une  extrême 
gravité.  Je  crois  qu'on  ne  l'a  jamais  vue  rétrocéder.  Elle  finit  tou- 
jours par  entraîner  la  mort  après  une  odyssée  de  cruelles  souf- 
frances. 

La  mort  peut  être  déterminée  par  les  accidents  inflammatoires, 
cellulite  pelvienne,  péritonite  ;  par  l'occlusion  intestinale,  ce  qui 
est  rare,  par  la  stercorcmie  et  la  septicémie  chronique.  Les  malades 
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présentent  très  souvent,  dans  les  phases  ultimes  de  l'aflection,  des 
signes  non  douteux  de  tuberculose  pulmonaire,  et  beaucoup 
succombent  à  des  accidents  thoraciques.  On  croyait  naguère  encore 
(jue  c'était  l'affaiblissement,  la  dénutrition  cpii  amenaient  chez  eux 
l'éclosion  de  la  tuberculose.  Ces  laits  s'expliquent  mieux  depuis  que 
l'on  sait  qu'un  grand  nombre  de  ces  rétrécissements  sont  eux-mêmes 
de  nature  tuberculeuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  rectiles  hypertrophiques  ne  peut 
être  fait  que  par  le  toucher.  C'est  parce  qu'on  ne  le  pratique  pas 
toujours  qu'on  commet  bien  des  erreurs.  On  constate  sur  le  périnée 
un  ou  plusieurs  orifices,  et  l'on  croit  qu'il  s'agit  de  fistules  banales; 
on  conseille  au  malade  des  lavages,  des  injections,  des  lave- 
ments, avant  de  l'envoyer  au  chirurgien,  et  pendant  qu'il  exécute  ces 
prescriptions  impuissantes,  l'affection  progresse  ;  ou  bien  on  prend 
des  végétations  périanales  pour  des  hémorroïdes,  et  on  tergiverse 
encore.  On  ne  saurait  trop  le  répéter,  il  faut  toujours  pratiquer  le 
toucher  rectal. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  toucher  fait  faire,  immédiate- 
ment le  diagnostic.  Il  peut  cependant  y  avoir  des  difficultés  qui  sont 
ditïérentes  suivant  qu'il  s'agit  de  la  forme  proliférante  pure,  de  la 
forme  sténosante  pure,  ou  des  formes  mixtes  à  la  fois  proliférantes  et 
sténosantes. 

Vraiment  la  forme  proliférante  pure  ne  ressemble  à  rien  d'autre. 
Les  saillies  multiples,  indépendantes  les  unes  des  autres,  de  con- 
sistance ferme,  rugueuse,  cornée,  (jui  résistent  sous  le  doigt  sans 
se  laisser  entamer  par  l'ongle,  qui  reposent  sur  une  muqueuse 
souple  et  mobile,  sont  si  caractéristiques  qu'on  ne  peut  guère  s'y 
tromper.  Combien  diffèrent  les  végétations  de  l'épithéliome,  qui  sont 
molles,  fongueuses,  ulcérées,  qui  s'effritent  sous  le  doigt  et 
saignent  abondamment.  Si  l'on  hésite,  c'est  sur  la  muqueuse  inter- 
médiaire aux  saillies  végétantes  qu'il  faut  porter  son  attention.  Il 
n'y  a  pas  de  tumeur  qui  forme  aux  végétations  une  base  commune. 
Elles  reposent  sur  des  tissus  souples,  sur  une  muqueuse  saine,  et 
cette  intégrité  de  la  muqueuse  entre  les  végétations  suffit  à  faire 
éliminer    résolument   l'hypothèse    de    tumeur  maligne. 

Quand  les  végétations  sont  très  volumineuses,  elles  sont  peu 
nombreuses,  et  on  pourrait  les  confondre  avec  les  polypes  glan- 
dulaires qui  sont  quelquefois  multiples.  Mais  ces  derniers  se 
développent  surtout  chez  les  enfants  ;  leur  consistance  est  plus 
élastique  et  leur  surface  n'a  pas  la  sécheresse  cornée  des  végé- 
tations. 

La  forme  sténosante  pure  (rétrécissement  dit  syphilitique)  est 
également  facile  à  reconnaître.  A  elle  seule  appartient  un  canal 
rigide  régulièrement  conique. 

Le  doigt,  qui  pénètre  avec  peine  dans  cet  entonnoir  résistant,  ne 
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saurait  s'\  troinpcr.  Seul  le  cancer  annulaire,  <[ui  esl  dune  (>\lr(îme 
larelé,  poun-ail  iienl-èlrc  iiuluire  en  erreur;  encore  n'a-l-ii  pas  celle 
réi^iilarilc  de  forme. 

Parmi  les  autres  rélrécissemenls  du  rectum,  aucun  ne  présente 
d'analoiiie,  même  loinfaine,  avec  celui  dont  il  est  ici  question.  Aucun 
n'a  de  liauleur  appiéciable,  aucun  jiar  conséqiient  n"a  la  l'orme  d'un 
canal.  Tous,  au  contraire,  se  présentent  sous  forme  de  brides,  de 
valvules  ou  de  tliaphragmes.  C'est  là  un  caractère  général  d'une 
importance  extrême,  et  (jui  suffit  à  faire  le  diagnostic. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  sont  constitués  par  des  brides 
saillantes,  irrégulières,  qui  déforment  l'organe.  Il  arrive  parfois, 
comme  l'a  montré  Trélat,  que  les  rétrécissements  congénitaux  ne  se 
révèlent  cliniquement  qu'à  un  âge  assez  avancé.  Alors  même,  ils  ne 
peuvent  induire  en  erreur,  car  si  les  symptômes  fonctionnels  qu'ils 
engendrent  ressemblent  à  ceux  de  la  redite  slénosanle,  leurs  carac- 
tères physiques  en  ditïèrcnt  complètement.  Ce  sont  des  diaphragmes, 
des  valvules  minces  et  souples  qui  se  laissent  déprimer.  Le  rétrécis- 
sement en  éperon  de  ^L  Tillauxales  mêmes  caractères,  et  probable- 
ment aussi  la  même  origine  congénitale. 

Dans  les  formes  mixtes,  à  la  fois  sténosantes  et  proliférantes,  le 
diagnostic  présente  plus  de  difficultés.  J'en  ai  vu  qui  ont  été  prises 
pour  des  cancers.  Si  l'on  éprouve  quelque  embarras,  il  faut  analyser 
minutieusement  les  sensations  fournies  par  le  toucher  rectal  pour 
éviter  l'erreur.  L'ensemble  peut  prêter  à  confusion,  mais  en  dissociant 
les  signes,  on  doit  arriver  au  diagnostic  exact.  La  zone  proliférante 
s'étend  au-dessous  de  la  zone  sténosante,  quelquefois  jusque  dans 
le  canal  anal.  Dans  celte  première  zone  où  le  doigt  arrive  d'abord, 
les  végétations  ont  conservé  leur  caractère  d'indépendance,  de 
fermeté,  de  résistance,  bien  différents  de  la  mollesse  et  de  la  friabi- 
lité des  végétations  épithéliomateuses.  Plus  haut,  dans  la  partie 
sténosante,  les  végétations  sont  moins  développées  et  on  retrouve 
les  caractères  typiques  du  rétrécissement  en  forme  de  cône. 

Le  diagnostic  ne  doit  passe  borner  à  distinguer  les  redites  hyper- 
Irophiques  des  maladies  qui  peuvent  les  simuler.  Il  faudrait  encore 
reconnaître  la  nature  intime  du  mal;  mais  à  l'heure  actuelle,  il 
est  bien  difficile  de  distinguer  cliniquement  les  cas  tuberculeux  des 
autres.  Lorsqu'il  existe  des  fistules  s'ouvrant  au-dessous  du  rétré- 
cissement et  développées  sans  grande  réaction  inflammatoire,  on  peut 
être  sur,  je  crois,  qu'il  s'agit  de  tuberculose.  Hormis  ces  cas.  on  ne 
peut  avoir  que  des  présomptions. 

Il  faut  aussi  s'efforcer  de  reconnaître  les  complications  inflamma- 
toires. Quand  on  soupçonne  l'existence  d'abcès  profonds,  on  ne 
saurait  procéder  avec  trop  tie  précautions.  De  simples  examens  ont 
pu  amener  la  rupture  de  ces  abcès  et  des  accidents  graves,  voire 
même  mortels. 
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Traitement.  —  Le  Iraitcmenl  des  redites  hyperlropliiques  est  une 
des  pierres  d'achoppement  de  la  chirurgie.  Xon  seulement  il  est  fort 
difficile  de  guérir  la  maladie,  mais  il  est  même  difficile  de  l'arrêter  à 
une  phase  quelconque  de  son  évolution. 

Si  l'on  voyait  les  malades  au  début,  il  faudrait  s'elïorcer  d'obtenir 
l'asepsie  du  rectum  et  supprimer  toutes  les  causes  d'irritation  à 
son  niveau.  Par  le  régime  alimentaire,  on  peut  diminuer  la  quantité 
des  matières  fécales,  et  par  le  benzo-naphtol,  diminuer  leur  septicité. 
Localement,  il  faut  faire  de  grandes  irrigations  rectales.  Je  conseille 
l'artifice  suivant,  dont  j'ai  obtenu  de  bons  résultats:  après  chaque 
selle,  faire  de  grandes  irrigations  avec  l'eau  boriquée  chaude,  jus- 
qu'à ce  que  le  liquide  sorte  parfaitement  limpide,  pour  débarrasser 
le  rectum  de  tous  les  débris  de  matières  ;  administrer  ensuite  un 
lavement  de  250  grammes  de  lait  de  bismuth.  Ce  petit  lavement  doit 
être  gardé  de  manière  que  la  poudre  de  bismuth  se  dépose  réguliè- 
rement sur  toute  la  paroi  rectale.  Quelquefois,  il  y  a  avantage  à 
diminuer  la  fréquence  des  selles  en  prescrivant  de  l'opium,  mais  il 
faut  pour  cela  que  les  matières  ne  s'accumulent  pas  dans  le  rectum. 
Chez  certains  malades,  le  rectum  reste  vide  après  deux  ou  trois 
jours  de  constipation  artificielle.  Pendant  ce  temps,  on  peut  faire  des 
irrigations  ou  des  attouchements  au  sulfate  de  zinc,  au  nitrate 
d'argent,  employer  des  suppositoires  iodoformés.  Quand  on  veut 
provoquer  une  selle,  il  faut  éviter  les  scybales  offensantes.  Pour 
cela,  le  mieux  me  paraît  être  de  donner  2  grammes  de  rhubarbe,  puis, 
deux  heures  après,  un  purgatif  salin  ;  on  arrive  ainsi,  en  général,  à 
ramollir  les  matières. 

Tout  ce  traitement  demande  à  être  surveillé  de  près  et  dirigé  avec 
beaucoup  de  tact.  Les  susceptibilités  rectales  sont  très  variables. 
Tel  médicament  qui  est  bien  supporté  par  un  malade,  amène  de 
l'irritation  chez  un  autre.  Si  une  certaine  irritation  peut  être  favo- 
rable en  déterminant  des  poussées  phagocytaires,  celle  qui  dépasse  ce 
but  devient  dangereuse.  Ce  n'est  donc  qu'avec  des  tâtonnements 
qu'on  peut  instituer  le  traitement  qui  convient  le  mieux  à  chaque 
cas  particulier. 

Dans  les  phases  avancées  de  la  rectite  proliférante,  surtout  lorsque 
les  végétations  sont  peu  nombreuses  et  volumineuses,  la  première 
pensée  qui  vient,  c'est  de  les  extirper.  L'opération  est  séduisante  par 
sa  facilité,  sa  simplicité,  mais  jamais,  à  ma  connaissance,  elle  n'a 
donné  de  résultats  définitifs.  Lorsqu'on  a  enlevé  une  ou  plusieurs 
végétations,  d'autres  se  développent  à  leur  place  :  c'est  un  travail  de 
Pénélope,  sans  cesse  à  recommencer.  L'extirpation  des  végétations 
ne  doit  donc  être  considérée  que  comme  un  pis-aller  purement 
palliatif. 

C'est,  non  pas  les  végétations  qu'il  faut  enlever,  mais  toute  la 
muqueuse.  Quand  la  zone  malade  n'est  pas  étendue,  quand  la  limite 
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siiprrieure  des  lésions  est  facilement  accessible,  le  mieux  me  paraît 
(Hre  (le  faire  une  opération  tle  W'iiilcliead,  altsoluincnl  comme  pour 
les  hémorroïdes. 

Mais  lorsque  les  lésions  remontent  haut,  que  la  limite  supérieure 
n'est  pas  nette,  il  faut  rejeter  cette  opération,  car  si  la  partie  supé- 
rieure de  la  muqueuse  rectale,  qu'on  abaisse  pour  la  suturer  à  l'anus, 
n'est  pas  parfaitement  saine,  la  réci<hve  est  fatale.  Elle  dcviencb'a  le 
siège  de  mêmes  lésions  que  celle  qu'on  a  enlevées. 

Alors,  si  les  douleurs  sont  vives,  si  les  symptômes  généraux  sont 
graves,  il  ne  reste  j)lus  (piunc  ressource,  c'est  de  créer  un  anus 
arlillciel.  En  détournant  totalement  le  cours  des  matières,  non  seule- 
ment on  supprime  les  douleurs,  maison  supprime  aussi  l'irritation 
due  à  leur  passage.  L'état  du  rectum  mis  ainsi  au  repos  absolu  s'amé- 
liore. J'aurai  à  revenir  sur  les  avantages  qu'il  peut  y  avoir  dans  les 
redites  à  détourner  complètement  le  cours  des  matières. 

Contre  la  redite  sténosante  on  a  naturellement  essayé  le  traitement 
antisyphiliti([ue,  puisque  l'on  considérait  la  maladie  comme  sypiiili- 
lique.  Alph.  Guérin,  Trélat,  Fournicr  ont  obtenu  de  vagues  améliora- 
tions, mais  jamais  de  guérison,  et  tout  le  monde  s'accorde  aujour- 
d'hui à  reconnaître  que  le  traitement  spécifique  est  sans  action  sur 
le  rétrécissement. 

Les  moyens  d'agir  directement  sur  le  rétrécissement  sont  extrême- 
ment nombreux.  Je  les  exposerai  d'abord,  puis  après  avoir  apprécié 
leur  valeur,  je  chercherai  à  poser  des  conclusions. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  destruction  du  rétrécissement  par  les  caus- 
tiques. Cette  méthode  brutalement  aveugle  est  complètement  aban- 
donnée. 

U'électrolyse,  employée  par  Le  Fort,  reprise  en  Amérique  par 
Newmann,  paraît  à  peu  près  délaissée,  au  moins  pour  le  moment. 

La  dilatation,  au  contraire,  semble  jouir  actuellement  d'un  regain  de 
faveur.  Desault  introduisait  dans  le  rétrécissement  des  topiques 
médicamenteux  portés  sur  des  mèches,  et  obtenait  des  améliorations. 
On  s'aperçut  que  ce  résultat  était  dû  non  pas  aux  pommades,  m.ais 
bien  aux  mèches,  c'est-à-dire  à  la  dilatation  qui  est  ainsi  devenue 
une  méthode. 

On  s'est  servi,  pour  dilater  les  rétrécissements,  de  laminaire, 
d'épongé  préparée.  On  n'emploie  plus  guère  aujourd'hui  que  des 
bougies,  et  surtout  des  bougies  rigides,  construites  sur  le  type  de 
celles  d'Hegar. 

Il  y  a  bien  des  manières  de  s'en  servir.  On  peut  distinguer  trois 
procédés  :  la  dilatation  lente  est  le  plus  fréquemment  employée.  Il 
faut  la  pratiquer  avec  la  plus  grande  douceur  et  la  plus  extrême 
prudence.  On  doit  d'abord  s'assurer,  par  un  examen  attentif,  qu'il 
n'y  a  pas  d'abcès  en  voie  de  formation,  puis  irriguer  le  rectum,  au- 
dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement,  pour  le  rendre  aussi  aseptique 
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que  possible,  et  enfin  proscrire  toulc  manœuvre  de  force.  Chaque 
bougie  est  laissée  en  place  quelques  secondes.  On  passe  deux  ou 
trois  bougies  à  chaque  séance  et  on  laisse  la  dernière  bougie  un  peu 
plus  longtemps.  C'est  la  dilatation  temporaire  progressive. 

Je  viens  de  dire  que  la  dernière  bougie  de  chaque  séance  était 
laissée  un  temps  un  peu  plus  long.  Certains  chirurgiens  allongent  ce 
temps  de  plus  en  plus  et  on  passe  ainsi  de  la  dilatation  temporaire 
à  la  dilatation  permanente.  Quand  on  laisse  les  bougies  longtemps  en 
place,  l'anus,  qui  est  dilaté  en  môme  temps  que  le  rétrécissement,  se 
contracte  douloureusement.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  Crede  a  fait 
construire  des  bougies  dont  le  manche  mince  peut  sortir  par  l'anus 
sans  le  dilater. 

Lorsqu'on  veut  faire  le  cathétérisme  permanent,  on  ne  peut  plus 
se  servir  de  bougies;  il  faut  employer  des  sondes  creuses,  pour 
•laisser  échapper  les  gaz.  Worckmeister  fait  un  drainage  permanent 
du  rectum  avec  de  gros  lubes  de  caoutchouc  qui  dépassent  le  rétré- 
cissement et  servent  aux  irrigations. 

Il  est  impossible  de  fixer  d'une  manière  générale  l'intervalle  qui 
doit  séparer  les  séances  les  unes  des  autres.  Cela  varie  beaucoup 
suivant  la  manière  dont  les  malades  réagissent.  Il  est  des  cas  où  l'on 
peut  faire  des  séances  quotidiennes,  et  d'autres  où  il  faut  laisser  trois 
ou  quatre  jours  entre  chaque  séance.  En  général,  on  cherche  à 
rapprocher  autant  que  possible  les  premières  séances,  puis  à  les 
éloigner  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  qu'on  laisse  au  malade  lui-même 
le  soin  de  se  passer  de  temps  en  temps  des  bougies. 

Il  semble  qu'il  faille  opposer  complètement  la  dilatation  brusque  à 
la  dilatation  lente.  Et  cependant  on  fait  actuellement  une  dilatation 
brusque,  qui  bien  que  restant  différente  de  la  dilatation  lente,  s'en 
rapproche  cependant  beaucoup.  La  dilatation  brusque,  extempo- 
ranée,  qui  se  faisait  autrefois  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  les  dila- 
tateurs d'Amussat,  de  Nélaton,  de  Demarquay,  était  non  seulement 
brusque,  mais  brutale.  Elle  exposait  aux  plus  terribles  accidents.  On 
procède  maintenant  avec  plus  de  douceur,  et  cette  dilatation  mérite 
plutôt  le  nom  de  progressive  rapide  (jue  celui  de  brusque.  Je  répète 
encore  que  lorsqu'il  existe  une  menace  d'inflammation  soit  du  côté 
du  péritoine,  soit  du  côté  du  tissu  cellulaire,  il  faut  absolument 
s'abstenir  de  toute  espèce  de  dilatation. 

Segond  fait  sous  le  chloroforme  la  dilatation  digitale.  Sa 
technique  a  été  exposée  dans  la  thèse  de  Lapointe.  11  ne  cherche  pas 
à  rétablir  d'un  coup  le  calil)re  du  rectum,  mais  seulement  à  suppri- 
mer les  premières  séances  de  dilatation  lente,  qui  sont  les  plus  pénibles 
et  les  plus  mal  supportées.  On  continue  ensuite  parla  dilatation  tem- 
poraire progressive,  comme  dans  la  méthode  précédente. 

Crede  fait  aussi  la  première  séance  sous  le  chloroforme,  mais  il 
se  sert  de  bougies  et  procède  exactement  comme  pour  la  dilatation 


RECTITES  CIIROMQUI'S   IIYI'IÏRTROPIIIQUES.  'i'rl 

Ao  l'iilrriis  avec  les  bougies  (rili'^ur.  11  va  daiis  celle  |]i-eiiii<'i('  sr-aneo 
jiis(iu'au  numéro  IS  omT).  Si  le  rcln'cisseineiiL  résiste  el  ne  se  laisse  pas 
(lilaler,  Crede  nliésile  pas  à  Taire  avec  un  bisLouri  boulonné  de  pclilcs 
incisions  au  noudjre  de  six  à  liviil. 

Ces  incisions,  ces  déltrideiuenls  introduisenl  dans  la  question  un 
élément  nouveau,  que  je  laisse  de  cùlé  pour  le  moment. 

J'ai  dit  (|u"à  la  suil(>  de  la  ililatation  on  a  vu  éclater  des  accidents 
terribles,  périlonile,  cellulite  pelvienne.  Ces  accidents  sont  restés 
comme  un  épouvautail,  (jui  naguère  encore  faisait  proscrire  ce  trai- 
tement. Puis  la  crainte  s'est  estompée  avec  l'éloignement,  et  on  est 
revenu  à  la  dilatation,  après  avoir  constaté  que  les  autres  méthodes 
ne  donnaient  pas  tout  ce  qu'on  avail  espéré.  Les  dangers  sont  réels  et 
il  faut  y  penser  pour  les  éviter.  Mais  je  crois  bien  que  lorsqu'il  n'existe 
aucune  menace  inllammaloire  antérieure,  et  qu'on  procède  sans  vio- 
lence, on  les  évite. 

Des  diverses  méthodes  de  dilatation  que  j'ai  indiquées,  quelle  est  la 
meilleure?  La  plus  simple  est  évidemment  la  dilatation  lente,  tempo- 
raire, progressive,  et  je  crois  qu'il  faut  y  recourir  d'abord.  Si  le  rétré- 
cissement résiste,  on  peut,  à  la  manière  de  Crede,  laisser  une  bougie 
à  demeure,  dans  l'espoir  qu'elle  ramollira  les  tissus,  comme  font  les 
bougies  urétrales.  Si  l'on  n'obtient  pas  ce  résultat,  si  les  tentatives 
de  dilatation  sont  très  douloureuses,  mal  supportées,  on  peut  faire 
la  dilalation  progressive  rapide  sous  le  chloroforme,  soit  comme 
Segond  avec  le  doigt,  soit  avec  des  bougies  comme  Crede. 

Nous  verrons  plus  loin  dans  quelles  circonstances  la  dilatation  est 
indiquée  d'une  manière  générale.  Mais  je  dois  dire  ici  quels  résultats 
elle  donne.  Il  faut  bien  le  savoir,  en  aucun  cas  elle  ne  guérit.  11  y  a 
des  rétrécissements  irritables  qu'elle  semble  aggraver.  .Je  ne  parle 
pas  de  ces  cas-là,  mais  bien  de  ceux  dans  lesquels  elle  réussit.  Eh 
bien,  môme  quand  elle  donne  tout  ce  qu'elle  peut  donner,  elle  ne 
guérit  pas. Elle  rcHablit  momentanément  le  calibre  du  rectum,  mais 
dès  qu'on  suspend  le  traitement,  la  coarclation  tend  à  se  reproduire. 
Il  fautde  temps  en  temps  reprendre  la  dilatation,  elles  malades  sont 
condamnés  à  la  bougie  à  perpétuité.  La  méthode  est  donc  purement 
palliative.  C'est  un  pis-aller  qui  n'est  acceptable  que  si  on  ne  peut 
pas  faire  mieux,  ^'oyons  si  en  effet  on  ne  peut  pas  mieux  faire. 

La  reciotomie  interne  comporte  deux  procédés:  la  rectotomie pro- 
fonde et  la  reciotomie  superficielle. 

La  rectotomie  interne  profonde  consiste  à  sectionner  le  rétrécisse- 
ment dans  toute  son  épaisseur.  Sectionner  le  rétrécissement  dans  toute 
son  épaisseur,  c'est  souvent  sectionner  tout  le  rectum,  etcela  aveuglé- 
ment. Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner  que  la  rectotomie  pro- 
fonde ait  amené  des  accidents  graves  (hémorragie,  cellulite  pelvienne) 
ni  qu'elle  ait  été  complètement  abandonnée. 

La  reciotomie  superficielle,  bien  dilférente,  n'est  qu'un  adjuvant  de 
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la  dilalation.  Elle  consiste  en  petits  débridements  peu  profonds  que 
l'on  fait,  soit  avec  un  bistouri  boutonné,  soit  avec  des  instruments 
construits  sur  le  type  de  l'urétrotome.  M.  Tillaux  a  imaginé  un 
instrument  de  ce  genre.  La  rectolomie  superficielle  est  évidemment 
beaucoup  moins  dangereuse  que  la  rectotomie  profonde;  mais  ce  n'est 
pas  à  dire  qu'elle  soit  absolument  inoffensive.  Elle  peut  aussi  amener 
des  accidents  septiques  graves,  et  encore  qu'elle  soit  pratiquée  par 
un  certain  nombre  de  chirurgiens,  je  crois  qu'il  faut  en  être  très 
ménager. 

La  rectotomie  externe  a  joui,  bien  à  tort  à  mon  sens,  d'une  faveur 
à  laquelle  aucune  des  méthodes  précédentes  n'est  arrivée.  Son  origine 
est  obscure.  Peut-être  a-t-elle  été  conseillée  par  Stafford,  par  Hum- 
phry.  M.  Panas  a  rappelé  à  la  Société  de  chirurgie  que  Nélaton  la 
pratiquait  dès  1865.  Il  est  en  tout  cas  certain  que  c'est  sous  l'influence 
des  travaux  de  Yerneuil  et  de  ses  élèves  qu'elle  s'est  répandue. 

Cette  opération  consiste  essentiellement  à  sectionner  dans  toute 
son  épaisseur  le  rétrécissement  et  la  partie  du  rectum  située  au-des- 
sous de  lui.  Le  lieu  d'élection  pour  cette  section  est  la  ligne  médiane 
postérieure.  "\^erneuil  pratiquait  la  rectotomie  avec  l'écraseur 
linéaire  de  Chassaignac,  d'où  le  nom  de  rectolomie  linéaire.  L'écraseur 
a  été  complètement  abandonné  et  remplacé  par  le  thermocautère, 
qui  lui-même  a  cédé  le  pas  au  bistouri.  Quel  que  soit  d'ailleurs  l'ins- 
trument dont  on  se  sert,  le  résultat  est  le  môme  et  il  n'est  pas  bon. 

Quand  le  rectum  est  complètement  sectionné,  de  l'anus  jusqu'au- 
dessus  du  rétrécissement,  les  accidents  d'obstruction  sont  évidem- 
ment supprimés.  Mais  qu'est-ce  que  cela  dure?  Parfois  surviennent 
des  accidents  septiques  qui  emportent  les  malades  (^3  morts  sur  32  cas 
dans  la  statistique  de  Lachowski  ;  4  sur  (38  dans  celle  de  Lapointe). 
Je  ne  veux  pas  insister  sur  la  mortalité.  Ce  qu'il  importe  de  savoir, 
c'est  ce  que  deviennent  ultérieurement  les  opérés  qui  ne  succombent 
pas.  Je  n'ai  jamais  pratiqué,  et  je  ne  pratiquerai  sans  doute  jamais  la 
rectotomie  externe,  car  si  j'en  crois  ce  que  j'ai  vu  sur  les  opérés  des 
autres,  voici  comment  les  choses  se  passent.  Ou  bien  la  plaie  ne  se 
cicatrise  pas  du  tout,  et  alors  les  malades  sont  débarrassés  des  acci- 
dents de  rétrécissement,  mais  ils  ont  une  incontinence  complète, 
à  laquelle  s'ajoutent  les  ennuis  d'une  suppuration  souvent  abondante. 
Ils  ont  troqué  leur  infirmité  pour  une  autre.  Ou  bien  la  plaie  se  cica- 
trise complètement,  et  le  rétrécissement  se  reconstitue.  Les  malades 
n'ont  rien  gagné.  Ou  bien  encore  la  plaie  se  cicatrise  partiellement. 
Elle  se  ferme  dans  sa  partie  supérieure,  et  reste  ouverte  dans  sa  par- 
tie inférieure.  Le  rétrécissement  se  reforme  en  haut,  la  suppuration 
continue  en  bas  ;  aux  accidents  du  rétrécissement  on  a  ajouté  ceux 
de  la  suppuration.  On  voit  même  des  malades  qui  ont  à  la  fois  de  la 
rétention  et  de  l'incontinence  ;  rétention  lorsque  les  matières  sont 
dures,  parce   que  le  rétrécissement  s'est  reconstitué;  incontinence 
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Iors<|n('  les  nialières  sonl  molles,  |iarce  qiio  le  sphinclcr  no  s'est  pas 
réuni.  Reste  une  quatrième  possibilité,  celle  où  la  plaie  se  ferme 
sans  que  le  rétrécissement  se  reforme,  celle  où  le  malade  guérit 
réellement.  11  n'en  est  pas  qui  se  réalise  plus  rarement.  Aussi  je  con- 
sidèi'e  la  reelotomie  externe  comnu'  une  mauvaise  opération. 

Péan  a  cherché  à  l'améliorer  en  y  ajoutant  une  auloplastie.  Pour 
cela,  après  avoir  sectionné  le  rectum,  il  saisit  la  muqueuse  au  niveau 
de  l'angle  supérieur  de  l'incision  et  l'abaisse  pour  la  suturer  à 
la  peau  au  niveau  de  l'angle  postéro-inférieur  de  ladite  incision. 
Ainsi  toute  la  plaie  se  trouve  tapissée  de  muqueuse.  Il  est  difficile  de 
se  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  procédé.  Aucun  des  (jualre  malades 
de  Péan  dont  les  observations  ont  été  publiées  dans  la  thèse  de  Jac- 
quinot  n'a  été  suivi.  Quénu  et  Hartmann  parlent  d'un  malade  qui  a 
succombé  deux  ans  après  l'opération.  La  redite  avait  continué,  mais 
le  rétrécissement  ne  s'était  pas  reproduit.  On  comprend  en  effet  que 
cette  opération  puisse  mettre  à  l'abri  du  rétrécissement.  Mais  il  est  à 
craindre  qu'elle  entraîne  l'incontinence,  car  la  muqueuse  abaissée 
doit  empêcher  le  sphincter  de  se  réunir.  Il  est  du  reste  bien  évident 
qu'elle  ne  peut  rien  sur  la  rectite.  Enfin  il  me  paraît  probable  que 
dans  certains  cas  elle  serait  bien  difficile,  sinon  impossible  à  exécuter. 
Laissons  de  côté  ces  derniers  cas.  Pour  les  autres,  cette  recloplastie 
ne  donnerait  sans  doute  pas,  pour  les  raisons  que  je  viens  de  dire, 
de  résultats  parfaits.  Mais  il  ne  faut  pas  se  montrer  trop  difficile  en 
présence  d'une  affection  redoutable  pour  laquelle  nous  n'avons  pas 
un  seul  bon  traitement.  Aussi  je  crois  qu'en  somme  cette  rectoplastie 
mériterait  d'être  essayée  quand  elle  est  possible. 

Ed.  Schwartz  a  employé  un  autre  procédé  de  rectoplastie,  calqué  sur 
la  pyloroplaslie  de  Heincke.  Par  une  incision  faite  entre  le  coccyx  et 
l'anus,  il  arrive,  en  respectant  le  sphincter,  jusque  sur  le  rétrécisse- 
ment. Il  incise  celui-ci  verticalement  et  suture  la  plaie  de  façon  à 
avoir  une  ligne  de  réunion  transversale.  Cette  opération  n'est  évi- 
demment possible  que  si  le  rétrécissement  a  encore  une  certaine  sou- 
plesse. En  tout  cas  la  malade  de  Schwartz,  revue  au  bout  de  trois  ans, 
était  restée  guérie. 

h'anastomose  reclo-coliqiie  a  été  proposée  par  Bacon.  Cette  opéra- 
tion, qui  a  été  ju'atiquée  par  Bacon  et  par  Ruth  par  des  procédés 
différents,  a  pour  but  de  conduire  directement  les  matières  du  côlon 
jusque  dans  la  partie  inférieure  du  rectum.  Elle  consiste  à  anasto- 
moser l'anse  sigmoïde  avec  la  partie  du  rectum  située  au-dessous  du 
point  rétréci.  11  est  bien  certain  qu'elle  n'est  possible  que  dans  les 
rétrécissements  haut  situés.  Lorsque  le  rétrécissement  commence 
très  près  ou  immédiatement  au-dessus  du  sphincter,  ce  qui  est  la 
règle,  elle  est  irréalisable  :  elle  n'a  donc  qu'un  intérêt  relatif. 

L'extirpation,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Gla?ser  en  1867, 
apparaît  enfin  comme  une  méthode  héroïque.  Il  semble  que  le  rétré- 
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cissement  on  même  toute  la  partie  inférieure  du  rectum  étant  enlevée, 
la  guérison  doive  être  complète  et  détinitive.  Il  va  cinq  ou  six  ans, 
c'était  l'opinion  la  plus  répandue.  Nous  avons  tous  partagé  cet  opti- 
misme. Mais  malheureusement  Texpérience  a  forcé  d'en  ral>attre. 

L'extirpation  peut  être  pratiquée  par  quatre  voies.  La  voie  péri- 
néale  est  naturellement  la  plus  ancienne.  Mais  à  lanlique  opération 
de  Lisfranc,  on  ajoute  rabaissement  de  la  portion  supérieure  du 
rectum  et  sa  suture  à  la  peau. 

La  voie  anale  ne  peut  donner  de  résultats  que  si  Tanus  n"est  pas 
malade.  L'opération  consiste  à  extirper  le  rétrécissement  en  passant 
par  l'anus  dilaté,  et  en  respectant  par  conséquent  le  sphincter.  Segond 
commence  comme  pour  une  opération  de  Whitehead  :  quand  il  a 
décollé  la  muqueuse  jusqu'au-dessus  du  sphincter,  il  incise  toute 
l'épaisseur  du  rectum,  libère  le  rétrécissement  et  l'enlève  en  faisant  au- 
dessus  de  lui  une  seconde  section  circulaire.  Celte  seconde  section 
circulaire  est  faite  à  petits  coups,  et  on  suture  le  bout  supérieur  à  la 
peau  à  mesure  que  l'on  sectionne. 

Hartmann  saisit  le  rétrécissement  avec  des  pinces  à  traction,  et 
l'invagineau  traversde  l'anusdilaté;  puis,  l'extirpation  faite,  il  suture 
le  bout  supérieur  du  rectum  à  la  peau  de  l'anus.  Ce  procédé  n'est 
applicable  qu'aux  cas  où  le  rétrécissement  est  mobile. 

La  voie  Iransvaginale  a  été  jusqu'ici  peu  employée. 

La  voie  sacrée,  depuis  que  Kraske  l'a  imaginée  pour  les  cancers, 
a  été  utilisée  un  certain  nombre  de  fois  pour  les  rétrécissements. 
J'y  ai  eu  recours  dans  trois  cas.  Elle  est  applicable  aux  rétrécisse- 
ments haut  situés,  lorsque  la  partie  inférieure  du  rectum  et  l'anus 
sont  indemnes. 

L'extirpation  est  une  opération  sérieuse.  La  mortalité  est  consi- 
dérable. Lapointe  relève  10  morts  sur  69  cas.  11  va  sans  dire  que  la 
gravité  est  en  rapport  avec  le  procédé  que  l'on  emploie,  et  que 
l'opération  par  la  voie  sacrée  est  beaucoup  plus  grave  que  l'inter- 
vention par  la  voie  anale. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  fâcheux  et  aussi  de  plus  surprenant,  c'est  que 
l'extirpation,  même  lorsqu'elle  réussit,  n'assure  pas  la  guérison.  Dans 
le  plus  grand  nomlu-e  des  cas.  la  rectite  persiste.  Elle  se  traduit  de 
manière  varial>le.  Tantôt  il  y  a  récidive  de  la  sténose,  tantôt  il  n'y  a 
qu'un  petit  écoulement  de  pus.  Mais  tant  que  l'écoulement  de  pus  per- 
siste, on  peut  craindre  que  le  rétrécissement  se  reproduise.  Il  faut 
ajouterquil  n'est  pas  rare  quilyait  uneincontinencepartielleoumème 
totale  des  gaz  et  des  matières.  L'une  des  malades  que  j'ai  opérées  parla 
voie  sacrée,  et  qui  paraît  avoir  guéri  complètement  de  sa  rectite, 
a  eu  ultérieurement  un  prolapsus  du  rectum,  pour  lequel  Howard 
Marsh  a  dû  lui  faire  une  sorte  de  périnéorraphie. 

On  voit  que  les  résultats  d'ensemble  de  l'extirpation  sont  très 
médiocres.  Il  serait  excessif  de  dire  avec  Lapointe  que  l'extirpation 
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n'esl  (jiruii  pis-alk-r,  mais  il  laul  recoiinailio  avec  Oiumui  cl  Ilarimaiin 
que  loin  dclre  1  opcialioii  licroi(iuceL  radicale  (luon  avail  espéré,  elle 
n'esl  que  le  meilleur  des  pallialifs. 

Uaniis  (irlificicl  a  été  employé  au  début  |ioui'  remédier  à  des  acci- 
dents dohslruclion.  Relé«^ué  dabord  à  ce  rôle  de  nécessité,  il  a  pris 
de  plus  en  jilus  d'importance,  quand  on  sesl  aperçu  que  l'état  du 
rectum  mis  au  repos  complet  par  la  dérivation  des  matières,  avait  une 
tendance  manifeste  à  s'améliorer.  Alors  les  Anglais  et  les  Américains 
recommandent  di  inpioyer  la  colotomie  non  plus  seulement  pour 
l^areraux  aixidenls  d'obstruction,  mais  pour  améliorer  la rectite.  Les 
améliorations  ainsi  obtenues  sont  telles  que  ilahn  conçoit  l'idée  de 
l'anus  temporaire.  Il  propose,  lorsi[ue  le  rectum  a  été  remis  dans  un 
étal  à  peu  jirès  normal,  de  fermer  l'anus  artificiel,  et  de  rétablir  le 
cours  normal  des  matières.  Thiem  a  réalisé  celte  conception.  Il  a 
établi  lanus  artificiel,  dilaté  le  rétrécissement  rectal,  puis  fermé 
l'anus  artificiel.  Lowson  a  proposé  de  faire  la  colotomie  dans  un 
autre  but,  simplement  pour  permettre  de  faire  l'extirpation  dans  de 
meilleures  conditions  d'asepsie.  Chez  une  malade  qui  avait  été  anté- 
rieurement rectotomisée,  qui  avait  le  périnée  perforé  de  nombreuses 
fistules,  j'ai  fait  un  anus  contre  nature  comme  préparation  à  l'extirpa- 
tion. Puis,  quand  l'état  du  périnée  et  du  rectum  a  été  amélioré,  jai 
voulu  pratiquer  celle  opération.  Les  lésions  remontaient  très  haut: 
j'abaissais  peu  à  peu  la  partie  supérieure  du  rectum,  quand  je  fus 
arrêté  par  une  résistance  insurmontable.  L'anus  artificiel  avait  été  fait 
malheureusement  sur  la  partie  inférieure  de  l'anse  oméga,  et  la  fixa- 
tion de  l'intestin  s'opposait  à  l'abaissement  du  rectum.  II  me  fut  impos- 
sible d'enlever  toute  la  partie  malade  et  je  dus  laisser  l'anus  artifi- 
ciel. Il  faut  donc  prendre  soin  de  faire  celui-ci  sur  la  première  partie 
de  l'anse  sigmoïde. 

On  a  objecté  à  la  colotomie  les  difficultés  d'exécution  et  les  dan- 
gers. Les  difficultés  d'exécution  étaient  fort  réelles  quand  on  prati- 
quait l'anus  lombaire.  Mais  on  ne  fait  plus  aujourd'hui  que  l'anus 
iliaque,  qui  ne  présente  ni  difficultés  ni  dangers. 

Il  est  parl'ailement  exact  que  l'anus  artificiel  est  une  infirmité  fort 
pénible.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'après  l'extirpation,  l'anus  vrai 
reste  souvent  incontinent.  Or  c'est  précisément  l'incontinence  qui 
constitue  l'infirmité,  oi^i  que  l'anus  soit  placé.  L'anus  artificiel  peut 
donc  soutenir  la  comparaison  avec  les  autres  méthodes  de  traitement, 
surtout  si  l'on  songe  qu'il  n'esl  pas  toujours  définitif,  et  qu'il  est  pos- 
sible de  le  fermer  soit  après  avoir  guéri  le  rectum,  soit  après  l'avoir 
enlevé. 

Le  premier  fait  qui  se  dégage  de  toute  cette  revue,  c'est  que  nous 
n'avons  pas  un  seul  bon  traitement  ;  c'est  que  ceux-mèmes  qui  se 
présentent  comme  les  plus  radicaux  ne  sont  que  des  palliatifs. 

Parmi  les  diverses  méthodes  que  je  viens  d'exposer,  il  en  est  qu'il 
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faut  délibérément  proscrire  :  ce  sont  les  cautérisations  avec  les 
pâtes  caustiques,  la  rectotomie  interne  profonde  et  la  rectotomie 
externe.  Quant  à  l'électrolyse,  nous  ne  savons  pas  si  elle  est  suscep- 
tible de  donner  des  résultats.  * 

Des  autres  méthodes  quelle  est  la  meilleure  ? 

A  mon  avis,  le  vrai  traitement  consisterait  à  intervenir  dès  les 
premières  phases  de  la  maladie,  alors  que  les  lésions  sont  très  peu 
<?tendues  en  surface  et  en  profondeur,  et  à  faire  l'extirpation  de 
toutes  les  parties  malades.  Si  lextirpation  faite  tardivement  pour  des 
lésions  trop  étendues  ne  donne  que  des  résultats  médiocres,  tout 
en  présentant  une  gravité  considérable,  je  suis  convaincu  que  l'extir- 
pation précoce  serait  non  seulement  sans  gravité,  mais  encore  très 
efficace.  i\Ialheureusement,  nous  ne  voyons  guère  les  malades  au 
début  de  leur  atVection.  Là,  comme  pour  bien  d'autres  maladies,  le  pro- 
grès est  plutôt  dans  la  précocité  de  lintervenlion  que  dans  l'extension 
des  procédés  opératoires. 

Dans  tous  les  cas  où  le  rétrécissement  est  assez  moljile  pour  pou- 
voir être  invaginé  dans  l'anus,  comme  Ta  fait  Hartmann,  le  mieux  est 
de  l'extirper.  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Dans  les  autres,  que  faut-il  faire?  L'extirpation,  on  l'a  vu,  a  perdu 
de  plus  en  plus  de  terrain.  Lapointe  la  réserve  aux  rétrécissements 
tuberculeux  bien  limités.  Si  on  s'en  tenait  à  cette  formule,  on  ne  la 
pratiquerait  presque  jamais,  car  les  lésions  tuberculeuses  sont  géné- 
ralement les  plus  étendues.  Je  pense  que  toutes  les  fois  que  la  nature 
tuberculeuse  est  établie,  il  faut  tenter  l'extirpation,  parce  que  ces 
tuberculoses  rectales  ont  une  marche  constamment  exlensive, 
qu'elles  sont  d'une  extrême  gravité  et  qu'aucun  traitement  ne  me 
semble  susceptible  de  les  enrayer.  Mais  il  peut  être  indiqué  d'étabkr 
un  anus  contre  nature  avant  de  faire  l'extirpation. 

Lorsqu'il  existe  des  inllammalions  périreclales,  menace  d'abcès 
ou  même  de  péritonite,  lorsqu'il  existe  des  fistules  multiples  qui 
tunellisenl  le  périnée,  l'extirpation  se  faisant  en  plein  milieu  septique 
serait  presque  fatalement  condamnée  à  l'insuccès,  si  l'on  ne  dérivait 
d'abord  le  cours  des  matières  par  un  anus  artificiel.  Lorsque  le  malade 
est  très  affaibli,  lorsqu'il  y  a  des  symptômes  d'obstruction  menaçiante, 
il  faut  aller  au  plus  pressé,  faire  encore  l'anus  contre  nature,  le  faire 
toujours  comme  s'il  ne  devait  être  que  temporaire,  et  le  placer  sur 
la  première  partie  de  l'anse  sigmoïde. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'extirpation  que  les  inflammations  et  les 
fistules  contre-indiquent,  mais  toute  espèce  d'intervention  sur  le 
rectum,  même  la  dilatation.  Je  le  répète  encore,  c'est  précisément 
lorsqu'il  existe  des  menaces  d'intlammalion  que  la  dilatation  amène 
des  accidents  graves. 

Mais  lorsqu'il  n'y  a  aucune  inflammation  périrectale,  lorsque  la 
rectite  n'est  pas  trop  intense  et  n'a  pas  rendu  le  rectum  intolérant, 
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lors(]iron  n'a  pas  de  raison  de  croire  à  laLidjerculose,  lorscine  d'aulrc 
pari  le  rélrécissenienl  n'esl  plus  mobile  el  que  rexlii'palion  consli- 
tueraiL  une  opéralion  sérieuse,  avant  de  Tentrcprcndre,  il  l'anL  lenlei- 
la  dilalation.  La  tlilalalion  lenle,  temporaire,  progressive,  me  p<m'aîl 
èlre  la  méthode  de  choix.  Si  elle  est  trop  douloureuse,  on  peut  l'aire 
la  première  séance  sous  le  chloroforme  à  la  manière  de  Crede  ou  de 
Second.  Si  la  dilalalion  ne  donne  pas  de  résultats,  il  faut  encore 
établir  l'anus  artiticiel. 

Ou  voit  donc  que  les  indications  de  l'anus  artificiel  sont  assez  nom- 
breuses, nuiis  on  [)eut  les  résumer  brièvement  :  inflammation  ou 
menaces  dinllammation  périrectale,  intolérance  du  rectum,  échec 
de  la  dilatation. 

L'anus  artificiel  établi,  sous  l'influence  de  la  dérivation  des  ma- 
tières, l'étal  local  s'améliore.  La  redite,  les  inflammations  péri- 
rectales  s'atténuent,  et  on  peut  reprendre  les  tentatives  de  dilatation. 
Si  elles  réussissent,  il  n'est  pas  impossible  qu'on  puisse  ultérieurement 
fermer  l'anus  artificiel  et  rétablir  le  cours  normal  des  matières. 
Mais  il  ne  faut  pas  se  presser  de  le  faire  :  il  est  toujours  sage 
d'attendre  un  long  temps  pour  éviter  toute  récidive. 

Si  les  tentatives  de  dilatation  échouent,  il  ne  reste  plus  qu'à  prati- 
quer l'extirpation.  Mais  elle  n'est  possible  que  lorsque  les  lésions  ne 
remontent  pas  trop  haut.  Lorsque  celles-ci  sont  très  étendues,  le 
plus  sage  est  de  s'abstenir  et  de  laisser  l'anus  artificiel  à  perpétuité. 


RECTITES    CHRONIQUES    ULCÉREUSES.    -    ULCÉRATIONS     ANO-RECTALES. 

FISSURES. 

Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  ulcérations  ou  des  exulcérations 
qu'on  peut  rencontrer  dans  les  redites  aiguës,  banales  ou  blennor- 
ragiques.  Elles  ne  constituent  qu'un  incident  au  cours  de  la  maladie 
principale  et  ne  méritent  pas  de  description  particulière.  .Je  ne 
parlerai  pas  non  plus  des  ulcérations  déterminées  par  les  corps 
étrangers,  qui  ont  été  décrites  dans  un  chapitre  précédent.  .Je  ne 
m'occuperai  que  des  ulcérations  chroniques,  et  je  décrirai  simultané- 
ment celles  du  rectum  et  de  l'anus. 

On  peut  diviser  ces  ulcérations  en  trois  groupes  :  Vlosulcéralions 
toxiques;  2°  les  ulcérations  infectieuses  spécifiques;  3°  \es  ulcérations 
dites  simples. 

l"  Ulcérations  toxiques.  —  Les  ulcérations  toxiques  n'ont  pas 
grand  intérêt  chirurgical.  Parmi  les  poisons  qui  les  produisent,  le 
subfimé  est  le  seul  qui  mérite  d'être  cité.  Dans  les  empoisonnements 
par  cette  substance,  il  y  a  presque  toujours  des  ulcérations  du 
gros  intestin  et  du  rectum.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  empoi- 
sonnements qu'on  observe  ces  ulcérations,  elles  peuvent  être  produites 
aussi  par  une  action  directe  du  sublimé  sur  la  muqueuse  rectale. 
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Faure  cite  un  cas  où  des  lésions  étendues  ont  été  produites  en 
quelques  heures  par  l'introduction  accidentelle  d'une  solution  faible 
de  sublimé  dans  le  rectum. 

Dans  l'intoxication  urémique.  dans  les  urémies  à  forme  gastro- 
intestinale, on  observe  également  des  ulcérations  du  gros  intestin 
et  du  rectum.  Ces  ulcérations  n'ont  aucun  intérêt  chirurgical  ; 
cependant  elles  donnent  lieu  à  des  hémorragies  parfois  terribles, 
et  il  pourrait  se  faire  qu'on  fût  appelé  à  y  remédier.  Le  tamponne- 
ment serait  à  mon  sens  tout  à  fait  contre-indiqué,etla  seule  chose  à 
faire  serait  de  dilater  l'anus  et  de  lier  le  vaisseau  qui  saigne.  Mais 
cela  ne  serait  possible  que  si  l'ulcération  siégeait  très  bas. 

'2"  Ulcérations  spécifiques.  —  Les  ulcérations  spécifiques  de 
l'anus  et  du  rectum  sont  extrêmement  nombreuses.  Elles  peuvent 
être  dues  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  dysentérique,  à  la  syphilis,  aux 
chancres  mous  et  à  la  tuberculose. 

a.  Les  ulcérations  de  la  fièv?^e  tijphoïde  sont  rares  et  de  [)eu 
d'importance  au  niveau  du  rectum.  Il  suffit  de  les  mentionner. 

h.  Les  ulcérations  di/sentériques  existent  incontestablement,  mais 
il  est  bien  difficile  de  donner  des  renseignements  précis  à  leur  sujet, 
d'autant  plus  qu'il  est  singulièrement  probable  que  sous  le  nom  de 
dysenterie,  on  comprend  un  grand  nombre  dalfeclions  différentes, 
ou  au  moins  dues  à  des  agents  pathogènes  dillérents. 

Ces  ulcérations  sont  tantôt  furonculeuses,  tantôt  serpigineuses. 
Dans  le  premier  cas,  elles  débutent  par  de  petites  élevures  noueuses 
dont  le  sommet  se  mortifie.  L'ulcération,  de  couleur  brune,  grisâtre 
au  centre,  entourée  d'une  zone  rouge,  a  les  dimensions  d'un  pois  ou 
d'un  centime.  Dans  la  forme  serpigineuse.  l'ulcère  qui  paraît  formé 
par  la  juxtaposition  d'ulcérations  furonculeuses.  est  irrégulièrement 
découpé  en  jeu  de  patience.  Toutes  ces  ulcérations  peuvent  se 
cicatriser  et  guérir.  Mais  dans  certains  cas,  elles  s'étendent:  il  se 
forme  de  véritables  plaques  gangreneuses  qui  peuvent  dépasser  la 
muqueuse,  creuser  en  profondeur  jusqu'à  la  musculeuse,  et  entraîner 
des  accidents  graves,  abcès,  cellulites  pelviennes. 

c.  Les  ulcérations  de  nature  syphililique  sont  plus  fréquentes,  au 
moins  sous  notre  climat.  Il  faut  distinguer  l'accident  primitif,  les 
accidents  secondaires  et  les  accidents  tertiaires. 

L'acci'lent  primitif,  le  chancre  induré,  est,  d'après  les  statistiques 
de  Bassereau,  de  Fournier,  de  Jullien,  beaucoup  plus  fréquent  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  Il  peut  siéger  soit  à  la  marge  de  l'anus,  soit 
dans  le  canal  anal,  soit  dans  le  rectum.  Le  chancre  de  la  marge  de 
l'anus  est  un  chancre  cutané  qui  ne  présente  absolument  rien  de  par- 
ticulier. Dans  les  plis  radiés  de  l'anus  les  chancres  peuvent  prendre 
des  caractères  spéciaux.  Ils  sont  souvent  allongés  en  forme  de  fis- 
sures chancres  fissuraires.  L'induration  des  bords  forme  de  véri- 
tables  bourrelets    chancres  en  feuillet  de  livre  de   Fournier^.  Les 
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cliimcrcs  |nHivcnt  aussi  siéger  sur  des  hémorroïdes,  ce  qui  modifie 
encore  leur  aspect.  Peul-èlre  ont-ils  plus  qu'ailleurs  tendance  à  deve- 
nir phagédéniquos.  Hormis  le  cas  où  ils  siègent  sur  une  hémor- 
roïde, l'induration  est  dii'licile  à  sentir.  II  faut  pour  la  percevoir 
saisir  le  chancre  entre  l'index  introduit  dans  l'anus  et  le  pouce 
appli(iuc  sur  la  marge.  D'ailleurs,  dans  les  chancres  anaux,  la 
pléiade  ganglionnaire  est  inguinale  et  facile  à  sentir,  ce  (jui  aide 
puissamment  au  diagnostic.  —  Le  chancre  inlra-rectal  est  beaucoup 
plus  rare.  Peul-èlre  sa  rareté  n'est-elle  qu'apparente  et  due  à  ce 
qu'il  passe  inaperçu.  En  général  il  est  peu  douloureux.  Parfois 
cependant  il  donne  lieu  à  de  la  redite  qui  s'accuse  par  de  la  cuis- 
son, des  douleurs,  des  émissions  de  glaires  striées  de  sang,  cra- 
chats rectaux  de  Trélat.  Dans  les  chancres  vraiment  rectaux,  ce 
sont  les  ganglions  sacrés  qui  sont  pris  et  il  est  bien  difficile  de  les 
sentir.  Aussi  le  diagnostic  peut-il  être  embarrassant.  Cependant 
l'ulcération  présente  une  induration  bien  nette  et  assez  facile  à 
percevoir. 

Les  accidents  secondaires  frappent  fréquemment  l'anus,  qui  est 
un  de  leurs  sièges  de  prédilection.  En  raison  de  l'humidité  de  la 
région,  les  syphilides  secondaires  prennent  les  caractères  de  plaques 
muqueuses.  Elles  peuvent  d'ailleurs  revêtir  toutes  les  formes  pos- 
sibles, érosives,  papulo-érosives,  papulo-hypertrophiques^  ulcéreuses. 
Plus  ou  moins  arrondies  dans  la  portion  cutanée,  elles  prennent  dans 
la  portion  muqueuse  et  sur  les  plis  radiés  une  forme  fissuraire. 
Ces  plis,  au  voisinage  des  plaques  muqueuses,  sont  fréquemment  le 
siège  d'une  hypertrophie  sur  laquelle  a  insisté  Fournier.  Entre  eux 
on  trouve  des  érosions  fissuraires.  C'est  cet  ensemble  qu'on  décrit 
sous  le  nom  de  rhagades. 

L'existence  des  plaques  muqueuses  dans  le  rectum  proprement  dit 
est  encore  sujette  à  contestation.  D.  Mollière  dit  en  avoir  vu  une  à 
5  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Van  Buren  admet  leur  existence. 
Quénu  et  Hartmann  ont  vu  une  ulcération  spécifique  de  l'anus  qui 
remontait  dans  le  rectum. 

Newmann  a  signalé  trois  cas  de  myosite  syphilitique  du  sphincter 
externe.  Les  douleurs  et  le  lénesme  étaient  si  pénibles  qu'il  dut 
faire  la  sphinctérotomie. 

Parmi  les  accidents  tertiaires,  les  gommes  sont  extrêmement  rares, 
si  rares  même  que  Fournier  dit  n'en  avoir  jamais  vu  débuter  au 
niveau  de  l'anus.  Mais  elles  peuvent  se  développer  dans  son  voisi- 
nage, et  comme  l'a  fait  remarquer  Verneuil  être  prises  après  ouver- 
ture pour  des  fistules  vulgaires.  Dans  le  rectum,  les  gommes  doivent 
être  bien  rares  aussi,  puisque  Fournier  n'en  a  jamais  vu.  Cependant 
Esmarch  en  donne  une  description.  Il  pense  même  qu'elles  sont 
assez  fréquentes,  mais  qu'elles  sont  confondues  avec  le  cancer. 
Tuttle  partage  à  peu  près  son  opinion.  Zappurla,  Kuster,  Freymuth 
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ont  public  des  cas  de  gommes  rectales.  En  somme  ce  chapitre  de 
pathologie  reste  presque  tout  entier  à  faire. 

Quant  aux  ulcérations  tertiaires,  elles  existent  incontestablement 
et  sont  même  assez  fréquentes  au  niveau  de  l'anus.  Ordinairement 
ovalaires  ou  allongées  suivant  Taxe  des  plis  radiés,  elles  peuvent 
ac([uérir  des  dimensions  considérables.  Leur  fréquence  dans  le  rec- 
tum est  sujette  à  discussion,  mais  non  leur  existence.  Ponfickel  Nickel 
les  croient  rares,  et  soutiennent  que  bien  des  ulcérations  considérées 
comme  syphilitiques  ne  le  sont  pas.  Verlhagen,au  contraire,  les  con- 
sidère comme  fréquentes.  Elles  occupent  de  préférence  la  partie 
inférieure  du  rectum.  Elles  sont  taillées  à  pic  avec  des  bords  indurés. 
Elles  peuvent  prendre  une  marche  envahissante,  rapidement  destruc- 
tive, qui  rappelle  ce  qu'on  décrivait  sous  le  nom  d'esthiomène.  Ilahn 
a  vu  une  malade  qui  avait  le  périnée  détruit,  transformé  en  un  cloaque 
par  où  communiquaient  le  rectum  et  le  vagin. 

Pour  ce  qui  est  des  rétrécissements  du  rectum  qui  ont  été  attri- 
bués à  la  syphilis  tertiaire  ou  même  quaternaire,  je  renvoie  au  cha- 
pitre précédent.  (Voy.  page  248). 

La  syphilis  héréditaire  peut  aussi  frapper  la  région  ano-rectale. 
Très  exceptionnelle  dans  la  forme  tardive,  elle  est  au  contraire  assez 
fréquente  dans  les  premières  années.  Elle  se  manifeste  sous  forme 
d'érythèmes  cuivrés  avec  fissures  sèches,  ou  bien  sous  forme  d'ulcé- 
rations peu  profondes,  irrégulières,  sinueuses,  à  bords  taillés  à  pic. 
Tuttle  et  Bail  ont  vu  des  gommes. 

Je  me  borne  à  signaler  que  Bardenheuer  considère  la  syphilis  héré- 
ditaire comme  une  cause  de  rétrécissement  congénital. 

d.  Les  chancres  mous  sont  assez  fré({uents  au  niveau  de  l'anus, 
particulièrement  chez  les  femmes.  Dans  les  plis  radiés  de  l'anus,  ils 
prennent  souvent  une  forme  fissuraire.  Leur  évolution  est  peut-être 
plus  lente  que  dans  d'autres  régions  et  ils  deviennent  parfois  phagé- 
déniques. 

e.  La  tuberculose  de  la  région  ano-rectale  est  à  mon  sens  d'une 
extrême  fréquence.  Ses  modalités  sont  multiples.  Les  abcès  froids 
constituent  la  forme  la  plus  habituelle.  Il  y  aurait  certainement  des 
avantages  à  les  décrire  ici,  à  réunir  dans  un  même  chapitre  toutes 
les  formes  de  la  tuberculose  ano-rectale  et  périreclale.  Je  suis  cepen- 
dant obligé,  dans  un  article  didactique,  de  renvoyer  les  abcès 
froids  au  chapitre  des  abcès,  et  je  ne  m'occuperai  ici  que  des  lésions 
de  la  peau  ou  de  la  muqueuse. 

Les  ulcérations  bacillaires  de  l'anus  et  du  rectum  ne  sont  pas  rares. 
Hartmann  en  1894  en  a  publié  "29  observations  dont  12  personnelles. 
Ces  ulcérations  se  développent  habituellement  chez  des  tuberculeux 
avérés.  Elles  sont,  d'après  Hartmann,  beaucoup  plus  fréquentes  chez 
l'homme  que  chez  la  femme.  Elles  débutent  d'ordinaire  à  l'union 
même  de  la  peau  de  la  muqueuse,  puis  s'étendent  verticalement  dans 
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les  doux  sens,  |>roi;r(*ssaMl  en  l)ns  vers  la  ixviu,  en  liaiil  dans  le  canal 
anal  jusqu'à  la  j)arlie  inférieure  du  rectum.  Elles  s'élendcnl  aussi  cir- 
culairenienl  el  arrivent  même  à  faire  louL  le  lour  de  Panus.  Lors([u'il 
en  est  ainsi,  il  existe  presque  toujours  une  certaine  incontinence 
pour  les  matières  li([uidesct  les  gaz,  incontinence  partielle  seulement, 
car  le  sphincter  est  conservé. 

Les  symplùuies  fonctionnels  ne  sont  donc  pas  très  accentués.  Ouant 
aux  symptômes  sul)jectifs,  ils  sont  très  variables.  Les  douleurs,  à  peu 
près  nulles  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  deviennent  parfois 
extrêmement  vives. 

A  l'examen,  on  voit  cette  ulcération  qui  commence  à  la  peau  et  se 
continue  en  haut  dans  le  canal  anal,  où  elle  échappe  à  la  vue.  Les 
bords  sont  irrégulièrement  di'coupés,  avec  des  parties  saillantes  et 
des  parties  rentrantes,  mais  ne  méritant  nullement  le  nom  de  poly- 
cycliques.  Ces  bords,  de  couleur  livide,  amincis,  sont  décollés, 
sinon  partout,  au  moins  par  places.  En  certains  points,  ils  sont 
même  tout  à  fait  excavés.  Le  fond  est  rougeâtre,  comme  atone,  en 
général  peu  végétant.  Il  n'est  pas  cependant  absolument  plat  et  ré- 
gulier, mais  plutôt  inégal,  avec  de  petites  dépressions,  de  petites 
fissures  de  couleur  plus  grise  et  même  jaunâtre,  qui  circonscrivent 
de  petits  lobules  plus  rouges. 

Avec  le  doigt,  on  sent  très  bien  l'extrémité  supérieure  de  l'ulcéra- 
tion et  ses  limites.  Avec  le  spéculum  on  peut  la  voir. 

La  surface  ulcérée  est  généralement  peu  suintante  et  peu  saignante. 
Outre  ces  ulcérations  du  canal  anal,  on  trouve  souvent  autour 
des  orifices  fistuleux,  de  petites  ulcérations  ou  de  petits  nodules 
qui  sont  nettement  tuberculeux  et  prennent  dans  certains  cas  le  ca- 
ractère du  lupus.  Les  altérations  tuberculeuses  ano-périnéales, 
qu'elles  prennent  ou  non  le  caractère  du  lupus,  peuvent  devenir  très 
destructives.  Elles  envahissent  en  même  temps  les  organes  génitaux, 
et  il  n'est  pas  douteux  que  bien  des  cas  décrits  sous  le  nom  d'esthio- 
mène  de  la  vulve  doivent  rentrer  dans  le  cadre  de  la  tuberculose.  Ces 
cas  sont  d'ailleurs  exceptionnels.  Mais  on  voit  assez  souvent  des  ulcé- 
rations déjà  vastes,  avec  un  semis  autour  et  à  distance  de  petites 
ulcérations  ou  de  petits  nodules  ;  et  on  a  l'impression  que  si  on  laissait 
tous  ces  petits  points  se  réunir,  la  lésion  deviendrait  rapidement 
destructive. 

Dans  le  rectum  lui-même,  les  ulcérations  tuberculeuses  ne  sont 
pas  très  rares.  Les  petites  ulcérations  folliculaires  se  voient  rarement. 
Ce  qu'on  observe,  ce  sont  de  vastes  ulcérations,  très  irrégulièrement 
ovalaires,  sans  orientation  bien  fixe.  Elles  présentent  des  caractères 
très  particuliers.  Elles  sont  déprimées,  en  contre-bas.  Le  fond  est 
un  peu  irrégulier,  mais  sans  présenter  de  végétations  qui  puissent 
rappeler  celles  des  cancers.  Les  bords,  et  c'est  ce  qu'il  y  a  de  plus 
particulier,   sont  décollés,  excavés,    au  point  qu'il  y  a  parfois  des 
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lambeaux  de  muqueuse  détachés  et  flottants  sous  lesquels  le  doigt 
peut  s'engager.  Ces  bords,  loin  dètre  indurés  ou  épaissis,  sont  au 
contraire  amincis. 

Au  spéculum,  on  voit  le  fond  de  l'ulcération  rougeàtre,  avec  des 
traînées  grises  ou  jaunes,  et  les  bords  d'un  rouge  plus  ou  moins 
sombre  dans  les  points  peu  décollés,  devenir  tout  à  fait  violacés  et 
livides  dans  les  parties  où  la  muqueuse  est  flottante.  On  trouve  quel- 
quefois de  petites  ulcérations  secondaires  autour  de  la  principale. 

Le  pronostic  de  toutes  ces  ulcérations  est  sérieux,  surtout  en  rai- 
son de  ce  fait  qu'on  les  observe  le  plus  souvent  chez  des  tuberculeux 
avancés. 

Cependant  on  peut  observer  autour  des  orifices  des  fistules  de 
petits  nodules  ou  de  petites  ulcérations  tuberculeuses  chez  des  indi- 
vidus qui  n'ont  aucune  autre  lésion  appréciable.  Chez  ces  derniers, 
le  pronostic  est  naturellement  beaucoup  moins  grave. 

Le  diagnostic  est  à  mon  avis  très  facile  :  ces  ulcérations  ont  vrai- 
ment quelque  chose  de  très  particulier.  Leur  fond  peu  végétant  avec 
des  traînées  grises  ou  jaunâtres  dans  les  points  déprimés,  et  surtout 
leurs  bords  minces,  livides,  décollés  au  point  d'être  presque  flottants 
en  certains  endroits,  ne  ressemblent  à  rien  d'autre.  Ajoutez  à  cela 
que  les  ganglions  inguinaux  sont  fréquemment  engorgés. 

Le  traitement  doit  être  énergique,  mais  il  est  évident  qu'il  faut 
proportionner  son  énergie  à  l'état  général  du  malade.  S'il  s'agit  d'un 
tuberculeux  à  la  dernière  période  et  que  l'ulcération  soit  indolente,  il 
faut  réduire  le  traitement  au  minimum.  Hormis  ce  cas,  on  doit  agir 
énergiquement,  et  détruire  toute  la  surface  tuberculisée.  Si  elle  n'est 
pas  trop  étendue,  le  mieux  est  de  l'enlever  au  bistouri  et  de  faire  la 
réunion  de  la  plaie.  Si  ce  traitement  idéal  est  inapplicable,  rendu  im- 
possible par  l'étendue  des  lésions,  il  ne  reste  plus  qu'à  cautériser 
énergiquement  avec  le  thermocautère  toutes  les  parties  malades. 

Hartmann  et  Routier  ont  observé  à  l'anus  une  autre  forme  de  tu- 
berculose, la  tuberculose  verruqueuse .  On  sait  que  dans  cette  forme, 
la  peau,  sous  l'influence  de  l'infiltration  tuberculeuse,  présente  une 
hypertrophie  des  papilles  qui  lui  donne  un  aspect  papillomateux.  On 
trouve  alors  une  série  de  petits  mamelons  plus  ou  moins  villeux,  plus 
ou  moins  croùteux,  séparés  par  des  sillons  ulcérés  ou  seulement  exul- 
cérés,  qui  sécrètent  une  sorte  de  sanie.  Les  plaques  ainsi  formées 
sontsouvent  recouvertes  de  croûtes  qui  ne  permettent  pas  de  bien  dis- 
tinguer leurs  caractères.  Mais  si  on  détache  ces  croûtes  après  les  avoir 
ramollies,  on  voit  nettement  les  petits  mamelons  ou  les  villosités  sé- 
parés par  les  sillons  ulcérés.  Cet  ensemble  est  assez  caractéristique. 

Hartmann  pense  que  cette  forme  de  tuberculose  a  été  souvent  con- 
fondue avec  les  papillomes.  Ce  ne  serait  pas  là  à  véritablement  parler 
une  erreur,  ou  au  moins  l'erreur  ne  porterait  que  sur  la  question 
étiologique,  car  il  s'agit  bien  réellement  de  papillomes,  mais  ces  pa- 
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pillomes,  an  lieu  «lèlrc  dus  à  une  irrilalioii  banale,  sont  engendrés 
parle  bacille  de  Koeli.  Il  esl  possible  aussi  (pic  des  lubcM'culoscs  verru- 
queuscs  aient  éU''  prises  pour  des  épilliclionies.  Cependant  les  mame- 
lons viileux  n'ont  pas  la  mollesse  oulafi-iabilitc  des  bourgeons  épilhé- 
liomateux,  et  la  base  de  la  plaque,  bit'u  cpTun  peu  indurée,  est 
beaucoup  moins  infiltrée  et  beaucoup  moins  dure  que  celle  d'un 
cancer. 

3°  Ulcérations  simples.  —  Cette  dénomination  d'ulcérations 
simples  est  évidemment  fausse.  Toute  plaie,  si  rien  ne  vient  trou- 
bler son  évolution,  tend  naturellement  à  guérir.  Pour  qu'elle  per- 
siste à  l'état  d'ulcération,  il  faut  qu'il  y  ait  une  cause,  elle  cesse 
donc  d'être  simple;  aussi  le  mot  simple  ne  doit  être  pris  que  dans  un 
sens  très  relatif.  Il  signifie  simplement  (jue  l'ulcération  n'est  ni 
dysentérique,  ni  typhique,  ni  syphilitique,  ni  tuberculeuse.  Et  même, 
à  bien  prendre  les  choses,  il  n'y  a  aucune  différence  entre  une  ulcé- 
ration typhique  ou  dysentérique  ancienne  et  une  ulcération  dite 
simple,  car  si  l'ulcération  typhique  ou  dysentérique  est  spécifique  à 
son  début,  elle  cesse  rapidement  de  l'être  et  n'est  plus  entretenue  se- 
condairement que  par  des  microbes  vulgaires. 

Quelles  sont  donc  les  causes  de  la  persistance  de  ces  ulcérations 
réputées  simples?  Le  rectum  est  un  milieu  éminemment  septique  ;  la 
présence  ou  le  passage  des  matières  entretient  l'irritation.  En  outre 
la  partie  inférieure  du  rectum  est  le  siège  fréquent  de  varices,  qui  sont 
connues  sous  le  nom  d'hémorroïdes.  Or,  on  sait  c|ue  les  varices 
entraînent  des  troubles  de  nutrition.  De  même  que  les  varices  des 
membres  inférieurs  amènent  des  ulcères  de  jambe,  de  rnêrae  les 
hémorroïdes  peuvent  déterminer  dans  l'anus  ou  le  rectum  la  forma- 
tion d'ulcères. 

Ces  deux  causes,  milieu  septique  et  troubles  de  nutrition,  ex- 
pliquent la  persistance  des  ulcères  qui  surviennent  dans  le  rectum 
sous  une  influence  quelconque,  traumatismes,  brûlures,  corps  étran- 
gers. Et,  d'autre  part,  ces  traumatismes,  ces  brûlures,  ces  corps  étran- 
gers déterminent  d'autant  plus  facilement  des  ulcérations  que  la  ré- 
sistance des  tissus  est  moindre.  Ainsi  de  simples  matières  fécales 
durcies  séjournant  dans  les  plis  de  la  muqueuse  peuvent  avoir  ce 
résultat.  C'est  à  ces  ulcères  que  Nickel  donne  le  nom  d'ulcère  par 
décubitus. 

Mais  à  côté  de  ces  ulcérations  où  une  circonstance  traumatique 
intervient,  il  en  est  d'autres  qui  se  développent  sans  raison  apparente 
et  qui  méritent  vraiment  le  nom  d'ulcères  variqueux.  Signalés  par 
Rokitansky  qui  les  appelait  ulcères  hémorroïdaux,  ils  ont  été  sur- 
tout étudiés  en  Angleterre  et  en  Amérique. 

Ils  siègent  dans  le  canal  anal,  dans  l'ampoule  rectale  et  même  au- 
dessus.  D'après  Ouénu  et  Hartmann,  on  pourrait  en  trouver  jus- 
qu'à 8  ou  10  centimètres  de  l'anus.  Arrondis  dans  le  rectum,  allon- 
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gés  en  forme  de  fissure  au  niveau  de  Torifice  anal,  ils  ne  présentent 
rien  de  particulier  au  point  de  vue  de  la  forme.  Leur  seul  caractère 
spécial,  c'est  que  la  muqueuse  à  leur  pourtour  est  parcourue  de  fines 
arborisations  veineuses  qui  leur  donnent  une  couleur  bleuâtre. 

Ouénu  en  a  fait  l'étude  histologique  et  a  constaté  deux  faits  parti- 
culiers. Au  milieu  des  fibrilles  conjonctives  qui  forment  le  fond  de 
l'ulcération,  on  trouve  des  sinus  sanguins  en  partie  thromboses.  La 
présence  de  ces  sinus  et  leur  situation  superficielle  expliquentles  hé- 
morragies dont  ces  ulcères  sont  fréquemment  le  siège.  Ouénu  n'a  pas 
vu  de  fibrilles  nerveuses  à  nu  à  la  surface  de  l'ulcération,  mais  il  a 
trouvé  des  lésions  de  névrite  interstitielle,  lésions  qui  expliquent  à  la 
fois  la  persistance  des  ulcérations  et  les  douleurs  dont  elles  sont  le 
siège. 

Les  ulcères  variqueux  se  traduisent  par  les  mêmes  symptômes  que 
les  autres  ulcérations  rectales.  Ils  ont  en  outre  un  caractère  particu- 
lier, c'est  la  facilité  avec  laquelle  ils  deviennent  le  siège  d'hémorra- 
gies. Sous  l'influence  du  plus  minime  effort  et  môme  parfois  sans 
cause  appréciable,  en  dehors  des  selles,  le  sang  s'échappe.  Ces  hé- 
morragies s'arrêtent  spontanément,  mais  leur  répétition  fréquente 
peut  entraîner  une  anémie  sérieuse.  Quénu  a  même  rapporté  l'obser- 
vation d'un  vieillard  de  Bicêtre  chez  qui  l'écoulement  de  sang  fut  si 
abondant  qu'il  ne  s'en  releva  pas  et  mourut  en  deux  jours. 

L'existence  de  ces  ulcérations  est  facile  à  reconnaître  ;  mais  le  dia- 
gnostic de  leur  nature  ne  peut  être  fait  que  par  exclusion. 

Fissure  à  l'anus.  —  11  est  certaines  de  ces  ulcérations  simples 
qui  s'accompagnent  d'un  syndrome  douloureux  extrêmement  carac- 
téristique. Comme  elles  sont  en  général  très  étroites  et  allongées, 
elles  sont  connues  sous  le  nom  de  fissures.  Leur  importance  clinique 
est  telle  qu'elles  méritent  une  description  spéciale. 

La  fissure  à  l'anus  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Boyer.  Ce 
premier  travail  est  si  complet  qu'on  n'y  a  rien  ajouté  d'importanl. 
Qu'on  comprenne  bien  le  sens  de  ce  mot,  fissureà  l'anus.  11  désigne 
de  petites  ulcérations  allongées,  cachées  au  fond  des  plis  radiés  de 
l'anus,  qui  sont  sans  importance  par  elles-mêmes,  .mais  (jui  déter- 
minent de  la  contracture  du  sphincter  et  des  douleurs  particulières 
d'une  violence  extrême.  Toutes  les  ulcérations  de  l'anus  peuvent 
prendre  une  forme  allongée,  nous  l'avons  vu.  Mais  toute  ulcération 
allongée  en  forme  de  fissure  n'a  pas  droit  au  nom  de  fissure  à  l'anus. 
Ce  nom,  qui  est  purement  clinique,  ne  s'applique  qu'aux  cas  où  il  y  a 
sphincléralgie.  Blandin  avait  divisé  les  fissures  en  sus-sphinctériennes, 
sphinctériennes  et  sous-sphinctériennes.  C'était  prendre  la  question 
à  un  autre  point  de  vue.  Les  seules  fissures  qui  s'accompagnent  de 
sphincléralgie  sont  les  fissures  sphinctériennes.  Cosselin  les  a 
divisées  en  fissures  tolérantes  et  fissures  intolérantes.  C'est  com- 
mettre le  même  genre  d'erreur.    II  ne  sera  question  ici  que  de  la 
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lissiirc  do  lU)y«M%  la  fissuro  spliiiich'-iMli^itiuc,  la  soûle  (jui  luriilr  une 
<l(>scri|)lion  parliculirro. 

'l'outo  nlcôialion  anale  jienl  devenir  sj)liincléralgi([ue,  mémo  les 
uicth-ations  syphilitiques,  bien  que  cola  ait  été  nié.  Le  syndrome 
(^araclérisliquode  la  fissuro  anale  n'osl  donc  nullement  lié  à  la  nature 
de  ralVeclion.  Il  peut  se  rencontrer  dans  les  ulcérations  chancreuses, 
syphililitpies,  tuberculeuses,  aussi  bien  que  dans  celles  qui  ne  sont 
rien  do  tout  cela.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  s'agit  de  petites 
ulcérations  tout  à  fait  banales  duos  au  passage  des  matières  fécales 
durcies. 

Il  y  a  cependant  ({ueUiue  chose  qui  nost  pas  banal  dans  ces  petites 
ulcérations,  c'est  leur  persistance.  Los  fissures  sphincléralgi(iues, 
bien  que  tout  à  fait  insignifiantes  par  leurs  dimensions,  n'ont 
aucune  tendance  à  guérir.  On  explique  cette  persistance  par  des 
troubles  trophiques  dus  aux  hémorroïdes.  Pour  que  cette  expli- 
cation soit  bonne  il  faudrait  que  tous  les  malades  eussent  des 
hémorroïdes.  Ouénu  et  Hartmann  déclarent  que  parmi  les  fissurés 
adultes,  7  à  8  sur  10  en  ont.  Admettons  cette  énorme  proportion,  il 
resterait  encore  '20  à  .'^0  p.  100  des  cas  pour  lesquels  cette  explication 
ne  suffirait  pas.  Et  puis  Ouénu  et  Hartmann  déclarent  eux-mêmes  que 
la  fissure  anale  n'est  pas  très  rare  chez  l'enfant.  On  l'a  observée  en 
effet  même  chez  des  enfants  à  la  mamelle,  ot  on  ne  peut  admettre 
que  chez  eux  la  proportion  des  hémorroïdairos  soit  bien  considé- 
rable. Enfin,  si  vraiment  il  s'agit  de  troubles  trophiques,  il  est 
bien  difficile  de  comprendre  comment  la  dilatation  peut  les  guérir 
presque  instantanément.  C'est  cependant  ce  qui  arrive.  Car 
après  la  dilatation,  non  seulement  la  fissure,  mais  les  petites 
déchirures  que  produit  l'opération  guérissent  avec  une  extrême 
rapidité.  Il  y  a  donc  là  quelque  chose  qui  n'est  pas  parfaitement 
expliqué. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  fissure  à  l'anus  s'observe  surtout  à  l'âge  adulte 
ot  elle  est  plus  frt'quente  chez  la  femme. 

Le  syndrome  fissuraire  est  extrêmement  frappant.  Il  est  carac- 
térisé par  ce  fait  que  les  douleurs,  déterminées  cependant  parla 
défécation,  n'atteignent  toute  leur  acuité  qu'assez  longtemps  après 
elle.  Voici  comment  les  choses  se  passent. 

Au  moment  de  la  défécation,  lorsque  le  bol  fécal  franchit  le  sphinc- 
ter, se  manifeste  une  cuisson,  une  sensation  de  déchirure  qui  peut 
être  extrêmement  pénible.  Cette  douleur  est  de  peu  de  durée  et  ce 
n'est  pas  d'elle  que  les  malades  se  plaignent  le  plus.  Elle  va  en 
s'atténuant  et  peut  môme  disparaître  tout  à  fait.  Mais  au  bout  de 
quelques  minutes,  sans  autre  défécation,  sans  provocation  nouvelle, 
la  douleur  reparait,  plus  atroce,  plus  cuisante  que  la  première  fois; 
et  elle  va  encore  en  augmentant  au  point  de  devenir  absolument 
terrible.  Les  malades  la  comparent  à  celle  que  produirait  l'introduc- 
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tion  d'un  fer  rouge  dans  Tanus.  Elle  est  telle  qu'elle  provoque 
souvent  la  syncope.  Elle  s'irradie  dans  les  régions  voisines.  Puis 
après  avoir  atteint  son  acné,  elle  va  en  diminuant  peu  à  peu  et  dis- 
paraît. L'ensemble  de  la  crise  dure  vingt  minutes,  une  demi-heure 
et  même  davantage.  Chez  certains  malades  plusieurs  crises  se  suc- 
cèdent sans  provocation  nouvelle. 

On  prévoit  les  conséquences  de  pareilles  tortures.  Elles  frappent 
le  moral  des  malades  et  les  plongent  dans  l'hypocondrie.  En  outre, 
les  malheureux,  pour  diminuer  la  fréquence  de  ces  garde-robes  qui 
déclenchent  en  quelque  sorte  tout  l'appareil  douloureux,  se  condam- 
nent à  la  diète.  Les  uns  se  constipent  artificiellement  ;  d'autres,  qui 
redoutent  surtout  le  passage  des  matières  dures,  entretiennent  une 
diarrhée  permanente.  Bref  la  santé  physique  des  fissurés  s'altère  en 
même  temps  que  la  santé  morale,  et  cette  petite  affection  prend  une 
importance  extraordinaire. 

La  crise  douloureuse  est  si  caractéristique  que  le  récit  des  malades 
suffit  à  faire  faire  le  diagnostic.  Il  n'est  pas  exagéré  de  dire  que  dans 
ces  cas,  quand  on  passe  à  l'examen  de  l'anus,  on  sait  déjà  quonva  y 
trouver  une  fissure.  Celle-ci  n'est  pas  toujours  aisée  à  voir,  car  elle 
est  étroite,  elle  est  enfouie  dans  les  plis  radiés  de  l'anus,  qui  sont 
d'autant  plus  profonds  que  le  sphincter  est  contracture. 

Elle  siège  le  plus  souvent  en  arrière,  mais  pas  toujours.  Avant  de 
déplisser  les  plis  radiés  pour  la  voir,  on  peut  être  renseigné  exacte- 
ment sur  sa  situation.  Il  suffit  pour  cela  de  promener  doucement 
la  pulpe  de  l'index  tout  autour  de  l'anus.  Quand  on  passe  sur  la 
fissure  invisible,  le  sphincter  se  contracte,  le  malade  accuse  une 
douleur  et  exécute  souvent  un  mouvement  instinctif  pour  se  dérober. 
C'est  en  ce  point  qu'il  faut  déplisser  avec  précaution  les  plis  radiés. 
On  trouve  alors  une  ulcération  si  petite,  si  étroite,  si  superficielle 
qu'elle  semble  tout  à  fait  insignifiante.  C'est  elle  cependant  qui  est  la 
cause  de  tout  le  mal.  Son  fond  est  grisâtre,  atone;  les  bords,  souvent 
souples,  sont  quelquefois  un  peu  épaissis.  Il  existe  parfois  en  dehors 
un  petit  repli  qui  recouvre  comme  d'un  capuchon  la  partie  externe 
de  la  fissure. 

En  outre,  en  palpant  le  pourtour  dclanus,  on  sentlanneau  sphinc- 
térien  plus  dur  qu'à  l'état  normal.  Cela  indique  que  le  sphincter  est 
contracture.  On  sent  encore  mieux  sa  résistance  en  pratiquant  le 
toucher,  mais  celui-ci  est  si  douloureux  chez  certains  malades  qu'on 
ne  peut  le  faire  sans  anesthésie.  Gosselin  affirmait  que  chez  les  por- 
teurs de  fistule  la  résistance  du  sphincter  nest  pas  plus  considérable 
qu'à  l'état  normal.  II  est  bien  difficile  de  comprendre  comment  un 
clinicien  aussi  expérimenté  a  été  induit  en  pareille  erreur.  Pour  ma 
part,  je  n'ai  jamais  vu  de  fissure  douloureuse  de  l'anus  sans  contrac- 
ture du  sphincter.  Quénu  et  Hartmann  pensent  que  dans  certains  cas 
la  contracture  n'est  que  partielle. 
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II  y  a  cerlitincnitMil  des  lissurrs  (|iii  ^iK'rissenL  avec  des  soins  de 
propreté  ou  après  quehpies  caulrrisalions.  Mais  dans  rimmensc 
niajorilé  des  cas,  la  (issure  spliincl(''ralgi<{ue  bien  établie  jiersisle  et 
résiste  même  opiniAtrément  à  loiil  traitement  qui  n'est  pas  la  dilata- 
lion  du  sphincter.  C'est  ainsi  (pie  l'alTection  peut  se  prolonij^er  pendant 
des  années  avec  des  périodes  île  rémission.  Ouénu  et  Ilarlniann  fonl 
en  outre  très  justement  observer  qu'après  ^uérison  elle  tend  à  réci- 
<liver. 

.le  viens  de  dire  que  certaines  fissures  pouvaient  guérir  sous  l'in- 
Iluence  de  soins  très  simples.  Il  faut  donc,  dans  les  cas  où  les  dou- 
leurs ne  sont  pas  très  vives,  essayer  ce  traitement.  Il  consiste  à  régu- 
lariser les  selles,  à  maintenir  la  fissure  aussi  asei)tique  que  possible 
et  à  l'anesthésier.  Trousseau  et  Bretonneau  recommandaient  les  lave- 
ments à  l'extrait  deratanhia,  3à4  grammes  d'extrait  pour  1 50  grammes 
d'eau.  Mais  il  faut  une  fissure  bien  peu  irritable  pour  que  les  lave- 
ments soient  supportés.  On  emploie  aussi  l'extrait  de  ratanhia  en 
pommade.  Les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  les  pansements 
à  la  vaseline  iodoformée  ou  à  l'aristol  sont  les  meilleurs  moyens 
d'obtenir  l'asepsie  relative.  Les  suppositoires  à  la  belladone  et  à  la 
cocaïne  diminuent  la  douleur. 

On  peut  essayer  ce  traitement  dans  les  cas  de  peu  d'intensité  ; 
mais  il  ne  faut  pas  insister  s'il  ne  donne  pas  un  succès  rapide  ;  il 
vaut  bien  mieux  recourir  au  traitement  chirurgical,  dont  le  succès  est 
assuré,  que  de  s'exposer  à  continuer  indéfiniment  des  pansements 
douloureux  et  peut-être  inutiles. 

Parmi  les  méthodes  chirurgicales,  la  cautérisation  et  lexcision  de 
la  fissure  sont  justement  abandonnées. 

Les  seules  méthodes  qu'on  ait  conservées  sont  celles  qui  s'adres- 
sent non  pas  à  la  fissure,  mais  au  sphincter.  Boyer  a  montré  le  pre- 
mier que  la  cause  des  douleurs  atroces  caractéristiques  des  fissures 
est  la  contracture  du  sphincter.  C'est  cette  contracture  qu'il  faut 
supprimer.  Pour  arriver  à  ce  but,  Boyer  l'a  incisé,  Bécamier  l'a 
dilaté. 

L'incision  peut  être  faite  de  bien  des  manières.  Boyer  incisait 
carrément  le  sphincter  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  toute  sa  hau- 
teur. Cette  incision  profonde  peut  d'ailleurs  être  faite  sur  la  fissure 
ou  en  un  autre  point.  Dupuytren,  Copeland  ont  conseillé  l'incision 
superficielle  ne  comprenant  pas  toute  l'épaisseur  du  sphincter.  Blan- 
din,  Demarquay,  Alph.  Guérin  ont  préconisé  la  section  sous-mu- 
queuse, qui  expose  moins  aux  accidents  septiques.  .Je  n'insiste 
pas  sur  ces  variétés  de  technique,  car  la  méthode  de  l'incision  du 
sphincter,  qui  a  encore  de  nombreux  partisans  en  Angleterre,  a  été 
complètement  abandonnée  en  France. 

La  dilatation  est  considérée  aujourd'hui  par  tous  les  chirurgiens 
français,  et  ajuste  titre,  comme  la  méthode  de  choix.  Elle  est  très  effi- 
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cace;  elle  est  sans  gravité,  car  elle  nexpose  pas  comme  la  section  à 
des  accidents  infectieux.  Elle  est  rapide  dans  ses  elVels.  Les  malades 
sont  immédiatement  soulagés,  et  ils  peuvent  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours  reprendre  leurs  occupations,  tandis  que  la  plaie  de  l'in- 
cision met  toujours  un  certain  temps  à  se  cicatriser.  Il  faut  ajouter 
quil  n'y  a  jamais  d'incontinence  après  la  dilatation,  tandis  que 
l'on  a  vu  cette  infirmité  persister  après  l'incision.  La  dilatation  a 
donc  des  avantages  sérieux  qui  justifient  la  préférence  que  nous  lui 
donnons. 

Je  renvoie  au  chapitre  des  hémorroïdes  pour  l'histoire  de  la 
dilatation.  .Je  me  borne  à  indiquer  brièvement  ici  sa  technique. 

Cette  petite  opération  est  horriblement  douloureuse.  Cependant 
certains  chirurgiens  recommandent  de  la  faire  sans  anesthésie.  Ils 
arguent  de  ce  qu'il  faudrait,  pour  obtenir  un  bon  résultat,  surprendre 
brusquement  le  sphincter.  C'est  là  une  conception  purement  théorique 
que  rien  ne  justifie.  Mais  derrière  cet  argument  s'en  cache  un  autre 
plus  important  :  cest  que  la  dilatation  du  sphincter  peut  provoquer 
chez  les  malades  endormis  une  syncope  mortelle.  Il  est  vrai  que 
chez  des  malades  qui  paraissent  profondément  endormis,  la  dilatation 
du  sphincter  détermine  parfois  des  réflexes  accentués,  et  je  crois 
bien  pour  ma  part  que  sous  l'influence  de  l'anesthésie  chloroformique, 
le  réllexe  sphinctérien  ne  disparaît  qu'après  le  réflexe  cornéen.  Mais 
est-il  bien  certain  qu'on  observe  proportionnellement  plus  de  morts 
par  le  chloroforme  dans  les  dilatations  anales  que  dans  les  autres 
opérations  chirurgicales?  je  n'en  suis  pas  sur. 

Et  si  on  le  démontrait  par  des  chiffres,  il  faudrait  encore  y  regarder 
à  deux  fois.  Car  certains  chirurgiens  ont  conseillé,  pour  éviter  les 
accidents,  de  pratiquer  la  dilatation  dès  que  le  malade  perd  connais- 
sance, avant  que  la  narcose  soit  complète.  Il  n"y  a  pas  de  plus  mauvais 
conseil,  ni  de  plus  dangereux.  Le  vrai  moyen  d'éviter  les  accidents 
syncopaux,  c'est  au  contraire  d'attendre  pour  opérer  que  l'abolition 
des  réflexes  soit  complète.  En  faisant  ainsi,  je  n'ai  jamais  vu  ni 
accidents  ni  menace  d'accident. 

Reclus  emploie  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  ^'oici  sa  technique. 
Il  introduit  d'abord  dans  le  rectum  des  petits  tampons  d'ouatcimbibés 
de  cocaïne.  Puis  il  fait  sous  la  muqueuse,  tout  autour  de  l'anus, 
une  première  série  d'injections  de  quatre  seringues  de  Pravaz  d'une 
solution  à  1  p.  lOU.  Il  injecte  enfin  profondément,  dans  l'épaisseur 
même  du  sphincter,  de  quatre  à  six  seringues  de  la  même  solution. 

L'anesthésie  obtenue,  il  faut  faire  la  dilatation.  Deux  procédés 
sont  en  présence  :  la  dilatation  digitale,  la  dilatation  instrumentale. 
La  dilatation  digitale  se  fait,  soit  avec  les  index,  soit  avec  les  pouces. 
Il  faut,  pour  triompher  de  la  résistance  du  sphincter,  une  force 
assez  considérable.  Aussi  les  pouces  me  paraissent-ils  mériter  la 
préférence.    On  les  introduit  dos  à  dos  et  profondément.  Dès  que 
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k's  j)rcniit*res  phalanges  oui  dépassé  le  canal  anal,  on  les  replie 
au-dessus  du  sphincter,  pour  bien  l'accrocher,  et  on  écarte  les 
deux  pouces  transversalement  jusqu'à  ce  que  leur  l'ace  palmaire 
arrive,  sinon  au  contact,  du  moins  très  près  des  ischions.  L'avan- 
tage de  ce  procédé  est,  dit-on,  ({u'on  seul  très  bien  le  moment  où 
la  résistance  est  vaincue  et  oi'i  il  faut  s'arrêter.  Je  pense  pour  ma 
part  qu'on  sent  beaucoup  mieux  ce  moment  avec  le  spéculum. 
Avec  les  doigts,  souvent  on  est  obligé  de  déployer  une  force  consi- 
dérable dont  on  n'est  |)as  bien  maître.  Au  contraire,  avec  le  spécu- 
lum de  Trélat,  on  peut  procéder  lentement,  sans  brus(pierie,  sans 
secousse,  sans  eflbrt,  en  surveillant  à  chaiiue  instant  la  mu(iueuse; 
on  se  rend  bien  mieux  conqjte  de  ce  (ju'on  t'ait,  et  comme  la  force 
qu'on  emploie  est  limitée,  on  [)eut  toujours  s'arrêter  instanta- 
nément. Pour  ma  part,  je  préfère  de  beaucoup  le  spéculum.  Mais  il 
n'y  a  vraiment  pas  lieu  de  discuter  longuement  sur  ce  point.  Avec 
les  doigts,  avec  le  spéculum  on  obtient  des  résultats  identiques,  c'est 
une  aifaire  de  préférence  personnelle. 

De  quelque  façon  que  l'on  procède,  il  est  bon,  lorsqu'on  a  dilaté 
transversalement,  de  dilater  immédiatement  après  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Sous  l'influence  de  la  dilatation,  la  fissure 
s'élargit  un  peu,  il  se  produit  quelquefois  de  petites  déchirures  de  la 
muqueuse  qui  sont  sans  importance.  L'anus  reste  quelques  instants 
béant,  mais  il  n'est  pas  rare,  même  lorsqu'on  a  fait  une  dilatation 
large,  qu'il  reprenne  sa  forme  au  bout  de  quelques  minutes. 

Lorsque  les  malades  se  réveillent,  ils  ont  une  sensation  de  con- 
tusion profonde,  mais  les  douleurs  caractéristiques  de  la  fissure  ont 
disparu,  et  définitivement  disparu.  Au  bout  de  quelques  jours, 
quelquefois  de  quelques  heures,  le  sphincter  a  repris  sa  tonicité,  et 
chose  plus  extraordinaire,  les  petites  déchirures  produites  par  la 
dilatation,  et  la  fissure  elle-même,  qui  avait  été  élargie,  se  cicatrisent 
avec  une  extrême  rapidité.  La  guérison  est  complète  et  définitive. 

L'effet  de  la  dilatation  est  merveilleux,  mais  son  mode  d'action  est 
singulièrement  obscur.  Ouénu  a  cherché  à  l'élucider  par  des 
expériences  sur  des  chiens.  Il  a  constaté  qu'elle  ne  produit  aucune 
déchirure  ni  des  fibres  du  sphincter,  ni  du  raphé.  Elle  n'agit  donc 
pas  à  la  manière  de  l'incision.  Pour  lui,  elle  agit  en  produisant 
«  l'atonie  réflexe  des  sphincters  ». 

Quoiqu'il  en  soit  de  cetteinterprétation,  les  résultats  sont  certains, 
et  la  dilatation  est  vraiment  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement 
de  la  fissure  à  l'anus. 

PHLEGMONS  ET  ABCÈS   PÉRIANAUX  ET  PÉRIRECTAUX. 

Les  phlegmons  périano-rectaux  sont  d'une  extrême  frécjuence,  et 
d'une  grande  importance  pratique. 
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Ces  inflammations  sont  ({uelquerois  (lifï'uses,  mais  elles  restenl 
habituellement  circonscrites,  respectant  la  topographie  de  la  région. 
Pour  les  bien  comprendre,  il  faut  donc  avoir  présentes  à  l'esprit 
les  grandes  démarcations  anatomiques. 

Anatomie  iopograplur/ae  du  recliim.  —  Le  rectum,  à  mon  sens, 
se  divise  nettement  en  trois  portions:  1"  une  portion  périlonéale  ; 
2°  une  portion  pelvienne;  3°  une  portion périnéale.  C'est  le  péritoine 
qui  sépare  la  première  partie  de  la  seconde  ;  c'est  le  releveur  <le 
l'anus  qui  sépare  la  seconde  de  la  troisième. 

A  chaque  étage  correspond  une  vascularisation  spéciale.  La  sépa- 
ration vasculaire  n'est  pas  complète,  puisque  tous  les  vaisseaux 
s'anastomosent  les  uns  avec  les  autres,  mais  les  sources  sont  nette- 
ment diflerenles. 

La  portion  péritonéale  est  vascularisée  par  l'artère  hémorro'idale 
supérieure. 

La  portion  pelvienne  est  vascularisée  par  les  branches  pelviennes 
de  l'hypogastrique. 

La  portion  périnéale  est  vascularisée  par  la  honteuse  interne, 
branche  extra-pelvienne. 

Les  lymphatiques  de  la  portion  abdominale  vont  aux  ganglions 
sacro-lombaires.  Les  lésions  de  cette  portion  donneront  par  propa- 
gation directe  des  péritonites,  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques 
des  abcès  prévertébraux. 

Les  lymphatiques  de  la  portion  pelvienne  vont  aux  ganglions  qui 
sont  situés  dans  le  bassin  autour  de  l'hypogastrique.  Les  inflam- 
mations de  cette  région  donneront  donc  lieu  à  des  inflammations  du 
tissu  cellulaire  situé  au-dessus  du  releveur  de  l'anus. 

Les  lymphatiques  de  la  portion  périnéale  vont  aux  ganglions  du 
pli  de  l'aine.  Les  lésions  de  cette  région  donneront  lieu  à  des  inflam- 
mations du  tissu  cellulaire  situé  au-dessous  du  releveur. 

L'espace  compris  entre  le  péritoine  et  le  releveur  de  l'anus,  espace 
auquel  Richet  a  donné  le  nom  d'espace  pelvi-rectal  supérieur,  est 
divisé  par  l'aponévrose  sacro-recto-génitale  en  deux  loges  laté- 
rales. Ces  deux  loges  ce  sont  les  gaines  des  deux  hypogastriques 
droite  et  gauche.  Elles  communiquent  en  arrière  avec  la  fesse  par 
l'échancrure  sciatique.  Les  abcès  de  cette  région  pourront  fuser 
par  là. 

Au-dessous  du  releveur  de  l'anus  on  trouve  le  creux  ischio-rectal, 
limité  en  dedans  par  le  releveur  de  l'anus,  en  dehors  par  l'aponévrose 
de  l'obturateur  interne,  en  bas  par  une  mince  aponévrose  qui  le 
sépare  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  En  arrière,  il  est  fermé  par 
la  face  antérieure  du  muscle  grand  fessier.  Aussi  comprend-on  que 
les  abcès  du  creux  ischio-rectal  puissent  fuser  sous  ce  muscle. 

Plus  superficiellement  se  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
qui   se  continue   en   contournant  le  sphincter  sous  la  muqueuse. 
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Si  nous  laissons  do   ccMé  les  abcès  préverlébraux,  <iii"on  ne  voit 
guère,  nous  aurons  à  décrire  : 

1"  Des  abcès  de  l'espace  pelvi-roclal  supérieur,  qui  sont  pel- 
viens ; 

'2"  Des  al)cès  du  creux  ischio-reclal,  ([ui  soûl  piM'inéaux; 

3"  Des  abcès  sous-cuLanéo-niU([Ucux,  qui  sonl  superficiels; 

4°  Des  inflammations  des  éléments  de  la  peau  elle-même. 

Etioloîiie  g-énérale  des  îiinainniatioiis  périrectales.  — Les 
inflanimaliuns  pérircclales  vont  en  diuiinuanldc  l'ré(iuence  à  mesure 
([u'on  s'élève  de  la  peau  vers  le  péritoine.  Les  abcès  cutanés  ou  sous- 
cutanés  sonl  très  fréquents  ;  les  abcès  du  creux  ischio-reclal  le 
sonl  beaucoup  moins  ;  les  abcès  de  l'espace  pelvi-reclul  supérieur 
sonl  très  rares.  Il  n'y  a  rien  là  (jui  doive  nous  surprendre.  Les  lésions 
des  canaux  susceptibles  d'engendrer  des  phlegmons  ou  des  adéno- 
phlegmons  sonl  toujours  beaucoup  plus  fréquentes  au  voisinage  des 
orifices.  Ainsi,  par  exemple,  les  adéno-phlegmons  du  cou  consécutifs 
à  des  lésions  buccales  sont  très  fréquents,  tandis  que  les  péri-œso- 
phagiles  sonl  très  rares.  Je  crois  même  que  la  grande  majorité  des 
phlegmons  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  ont  pour  origine  non 
pas  le  rectum,  mais  bien  les  organes  génito-urinaires,  vessie,  pros- 
tate, vésicules  séminales  chez  l'homme,  utérus  chez  la  femme. 
A  bien  prendre  les  choses,  il  faudrait  donc  les  distraire  de  ce 
chapitre. 

Les  inflammations  superficielles  et  périnéales  d'origine  rectale 
sont  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Il  y  a  à  cela 
deux  raisons.  La  première  c'est  que,  chez  les  gens  du  peuple,  les 
soins  de  propreté  de  la  région  périnéale  sont  encore  plus  insuffisants 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  La  seconde,  c'est  que  chez 
l'homme  les  Iraumatismes  qui  amènent  des  érosions  ou  diminuent 
la  résistance  des  tissus  en  les  contusionnant  sont  plus  fréquents. 
C'est  ainsi  que  les  inflammations  cutanées  ou  sous-cutanées  se  dé- 
veloppent parfois  après  des  voyages  en  voitures  mal  suspendues,  à 
siège  dur,  et  qu'elles  sont  fréquentes  chez  les  cavaliers. 

Chez  les  individus  obèses,  l'inlerlrigo,  l'eczéma,  la  macération  des 
débris  épidermiques  favorisent  l'infection.  Chez  certaines  femmes,  les 
inflammations  périanales  se  développent  au  moment  des  règles,  sans 
doute  parce  que  les  liquides  vaginaux  septiques  s'écoulent  le  long 
du  périnée  jusqu'à  l'anus. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  aux  inflammations  périano-rectales  une 
cause  plus  directe,  ou  au  moins  plus  directement  saisissable. 

Tels  sonl  les  Iraumatismes.  Les  opérations  chirurgicales  peuvent 
amener  des  inflammations  et  aussi  les  blessures  produites  par  les 
canules  ;  Malgaigne  insistait  sur  ce  point.  Des  objets  avalés,  des 
fragments  dos,  de  petits  clous  de  tapissier  se  piquent  dans  la  paroi 
rectale.  Les  matières  fécales  dures  excorient  la  muqueuse. 
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Les  redites  et  leurs  ulcérations,  les  fissures,  les  néoplasmes  ulcé- 
rés peuvent  être  aussi  l'origine  crinflammations  du  tissu  cellulaire 
périrectal. 

Quelle  voie  l'infection  suit-elle  ?  Parfois  lorsque  le  rectum  est  dé- 
chiré, perforé  ou  sectionné  dans  toute  son  épaisseur,  les  matières 
fécales  pénètrent  directement  dans  le  tissu  cellulaire.  En  général, 
l'infection  se  propage  par  les  vaisseaux.  Dans  les  inflammations 
lîémorroïdaires,  ce  sont  les  veines  qui  sont  atteintes  ;  dans  tous 
les  autres  cas,  l'infection  se  fait  là  comme  ailleurs  par  les  lympha- 
tiques. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  infection  ?  On  a  trouvé  dans  les  phleg- 
mons périano-rectaux  tous  les  microbes,  agents  ordinaires  de  la 
suppuration.  Le  bacterium  coli  y  est  particulièrement  fréquent. 

A  côté  de  ces  microbes  vulgaires  de  la  suppuration,  il  en  est  un 
autre  qu'on  rencontre  avec  une  extrême  fréquence,  c'est  le  bacille 
de  Koch.  Hartmann  et  Lieffring  l'ont  trouvé  sept  fois  sur  douze  cas. 
Les  abcès  sont  donc  très  souvent  d'origine  tuberculeuse.  Le  rôle  de 
la^uberculoseest  certainement  ici  plus  considérable  qu'on  ne  le  croit, 
mais  dans  un  grand  nombre  de  cas  il  y  a  infection  mixte.  D'autres 
micro-organismes,  et  le  plus  souvent  c'est  le  bacterium  coli, 
pénètrent  dans  les  foyers  tuberculeux,  en  accélèrent  l'évolution  et  leur 
donnent  une  allure  aiguë.  Ainsi,  même  parmi  les  abcès  chauds,  il  en 
est  qui  ont  été  tuberculeux  à  leur  début.  Mais  il  faut  l'examen  bac- 
tériologique pour  révéler  leur  nature  véritable.  Je  consacrerai  plus 
loin  quelques  considérations  aux  abcès  qui  restent  froids  pendant 
toute  leur  évolution.  Je  vais  décrire  d'abord  les  abcès  chauds;  mais  il 
faut  qu'il  soit  bien  entendu  que  parmi  ceux-là  il  en  est  qui  sont 
d'origine  tul)erculeuse. 

Symptômes.  —  J'étudierai  successivement  les  inflammations  cuta- 
nées, les  inflammations  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  celles  du 
creux  ischio-rectal  et  celles  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur. 

L  Inflammations  cutanées.  —  Les  abcès  cutanés  prennent  nais- 
sance dans  les  glandes.  Ce  sont  de  véritables  furoncles  de  l'anus.  Ils 
ressemblent  aux  abcès  tubéreux  de  l'aisselle,  et  sont  aussi  générale- 
ment désignés  sous  le  nom  d'abcès  tubéreux. 

Les  contusions  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  leur  étiologie. 
Ils  peuvent  siéger  loin  de  l'anus  et  on  les  rencontre  jusque  sur  les 
fesses.  Ils  forment  de  petites  tumeurs  saillantes,  régulièrement  ar- 
rondies, du  volume  d'un  gros  pois  ou  d'une  noisette.  La  peau  est  très 
rouge  à  leur  niveau,  et  parfois,  un  peu  de  lymphangite  réticulaire  s'y 
mêlant,  la  rougeur  devient  diffuse. 

La  douleur  est  très  variable  :  quelquefois  peu  marquée,  elle  prend 
dans  certains  cas  une  intensité  extrême.  Il  en  est  d'eux  comme  des 
furoncles  du  cou,  dont  les  uns  sont  presque  indolents,  tandis  que 
d'autres  déterminent  des  douleurs  très  vives. 
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Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  petite  lumeur  qui  s'esl  acumi- 
née  s'ouvre  spontanément,  laissant  écouler  de  la  sérosité  avec  quel- 
<pies  «gouttes  de  pus  dans  lequel  on  trouve  souvent  une  sorte  de 
bourbillon. 

La  guérison  spontanée  se  produit  en  quelques  jours.  Jamais  les 
abcès  tubéreux  ne  laissent  de  fistules  à  leur  suite.  Ceux  qui  ont  sou- 
tenu le  contraire  ont  été  le  jouet  d'une  erreur.  Il  peut  arriver  en  elîel 
<pie  l'inllammation  née  dans  une  glande  se  propage  au  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  S'il  reste  une  fistule,  ce  n'est  pas  l'abcès  tubéreux 
qui  Ta  engendrée  dircclemcnl,  mais  bien  l'abcès  développé  secondai- 
rement dans  le  tissu  cellulaire. 

II.  Abcès  sous  CUTANÉS.  —  Il  faut  distinguer  deux  variétés  d'abcès 
sous-cutanés  :  l'abcès'  phlébitique  ou  hémorroïdaire,  et  le  véritable 
abcès  sous-cutanéo-muqueux. 


Fis.   42. 


Fii:-.  -i3. 


L'abcès  phlébitique  de  Chassaignac  est  la  suppuration  d'une  am- 
poule hémorroïdaire.  C'est  donc  un  accident  des  hémorroïdes,  et 
c'est  à  leur  propos  que  je  le  décrirai. 

L'abcès  sous-cutanéo-muqueux  est  le  tjpe  des  abcès  de  la  l'égion  ; 
c'est  le  plus  fréquent  de  tous.  C'est  à  lui  qu'il  faut  réserver  les 
anciennes  expressions  d'a6cès  c/e/rt  mor^e  de  ranus^  abcès  marginaux 
ou  abcès  margellaires. 

Quand  ces  abcès  ne  s'étendent  pas  à  l'anus,  ils  sont  purement 
sous-cutanés  l'Voy.  fig.  43).  Mais  très  souvent  ils  .se  prolongent 
dans  l'anus,  passant  entre  le  sphincter  et  la  muqueuse  :  ils  sont 
alors  sous-cutanéo-muqueux  (Voy.  fig.  42).  Ils  peuvent  même  remon- 
ter jusque  sous  la  muqueuse  rectale.  Dans  quelques  cas  plus  rares, 
l'abcès  est  purement  sous-muqueux.  Il  se  développe  dans  l'épaisseur 
du  rectum,  sans  descendre  jusqu'à  la  peau.  Ce  sont  les  abcès  intra- 
pariétaux. 

La  forme  la  plus  habituelle  est  la  forme  sous-cutanéo-muqueuse. 
C'est  la  règle,  que  la  collection  dépasse  un  peu  en  dedans  la  jonction 
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de  la  peau  avec  la  miujueuse  et  décolle  légèrement  cette  dernière. 

Les  abcès  sous-cutanéo-muqueux  peuvent  être  déterminés  par 
l'extension  d'abcès  tubéreux,  mais  en  général  ils  sont  d'emblée  sous- 
tégumentaires.  Ils  ont  pour  origine  de  petites  excoriations  de  la 
muqueuse  du  canal  anal  qui  passent  inaperç^Hies,  mais  engendrent 
des  lymphangites. 

L'affection  débute  par  une  sensation  de  gène,  de  pesanteur,  qui  de- 
vient bientôt  douloureuse.  Presque  en  même  temps  paraît  la  tumé- 
faction, qui  est  précoce.  Elle  siège  tout  près  de  l'anus.  Il  est  rare 
que  les  abcès  superficiels  sous-cutanés  siègent  loin  de  l'orifice  anal; 
c'est  surtout  dans  les  abcès  profonds  du  creux  ischio-rectal  que  la 
tuméfaction  se  manifeste  à  distance  de  l'anus.  Les  abcès  superficiels 
peuvent  siéger  en  avant,  en  arrière,  ou  sur  le  côté.  Toutefois  ils  ne 
sont  presque  jamais  ni  franchement  en  avant,  ni  franchement  en 
arrière  ;  ils  sont  latéraux.  Mais  tout  en  siégeant  sur  le  côté,  ils  peuvent 
s'étendre  directement  en  dehors  vers  l'ischion,  ou  obliquement  en 
avant  vers  le  scrotum  chez  l'homme,  vers  la  vulve  chez,  la  femme, 
ou  obliquement  en  an^ère  vers  la  fesse.  On  peut  donc  les  diviser  en 
antérieurs,  moyens  et  postérieurs.  Il  en  est  aussi  de  plus  volumineux 
qui  occupent  toute  une  moitié  du  périnée. 

Les  douleurs  augmentent  en  même  temps  que  la  tuméfaction 
s'accentue.  La  peau  devient  très  vite  rouge,  épaisse,  œdémateuse, 
tandis  que  dans  les  abcès  du  creux  ischip-reclal,  elle  reste  un  certain 
temps  indemne.  "*&, 

L'examen  est  très  douloureux.  La  moindre  pression  sur  l'abcès  lui- 
même  détermine  des  douleurs  d'une  extrême  acuité.  C'est  la  fesse 
saine  qu'il  faut  soulever  pour  découvrir  la  région  sans  causer  trop 
de  souffrances.  En  faisant  ainsi,  et  en  attirant  la  peau  de  la  marge 
de  l'anus  du  côté  indemne,  on  peut  voir  que  la  tuméfaction  se 
prolonge  dans  le  canal  anal,  en  dedans  du  sphincter,  en  décollant 
la  muqueuse.  En  général  ce  prolongement  intra-anal  ne  remonte  pas 
haut,  et  si  on  fait  le  toucher  rectal,  on  trouve  le  rectum  absolument 
sain,  l'ampoule  rectale  est  symétrique  des  deux  côtés.  Mais  quelque- 
fois, comme  je  l'ai  dit,  la  collection  remonte  sous  la  muqueuse  jus- 
qu'au rectum,  et  par  le  toucher  on  sent  une  tuméfaction  qui 
comble  l'ampoule  du  côté  malade.  L'effacement  de  l'ampoule  est 
constant  dans  les  abcès  du  creux  ischio-rectal.  Mais  il  n'est  pas 
pathognomonique  de  ces  abcès.  Une  collection  superticielle,  sous- 
muqueuse,  peut  le  produire.  Toutefois,  en  cas  d'abcès  du  creux 
ischio-rectal,  c'est  tout  le  rectum  qui  est  refoulé;  tandis  que  dans 
les  abcès  superficiels  c'est  seulement  la  muqueuse.  Aussi  la  tumé- 
faction est-elle  plus  molle  dans  ce  dernier  cas. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  collection  devient  fluctuante.  La  peau 
violacée  s'amincit,  et  si  l'on  n'intervient  pas  l'ouverture  se  fait  sponta- 
nément. Ces  ouvertures  spontanées  tendent  à  se  produire  vers  l'anus. 
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Elles  siègent  1res  souvent  à  la  partie  inférieure  du  canal  anal,  au  niveau 
de  la  jonction  de  la  mu(jueuse  et  de  la  peau.  Mais  ces  ouvertures  se 
l'ont  sous  forme  d'un  mince  pertuis  par  oii  le  pus  ne  peut  suiuler  que 
lioulle  à  f^outte.  J'ai  vu  des  cas  où  l'ouverture  était  tellement 
insuflisante  qu'il  s'en  est  fait  une  seconde  à  quelques  centimètres  de 
l'anus. 

Les  ouvertures  se  faisant  plus  haut  dans  le  rectum  lui-même,  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles. 

Il  peut  arriver  que  les  abcès  superficiels  s'étendent  ou  môme 
envahissent  secondairement  le  creux  ischio-rectal.  Ce  sont  là  des  cas 
fort  rares.  Les  abcès  superficiels  ne  sont  pas  graves  par  eux-mêmes. 
La  règle,  quand  on  n'intervient  pas,  est  que  l'ouverture  se  fasse 
spontanément. 

Dès  que  cette  ouverture  s'est  produite,  tous  les  symptômes  s'amen- 
dent, la  fièvre  tombe,  les  douleurs  diminuent.  La  défécation,  qui 
pendant  la  période  d'acuité  était  presque  impossible  ou  ne  se  faisait 
qu'au  prix  de  douleurs  atroces,  redevient  facile.  La  guérison  semble 
prochaine,  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  ainsi.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l'ouverture  ne  se  ferme  pas  et  une  fistule 
s'établit.  Quelquefois  l'orifice  se  ferme  assez  vite,  mais  au  bout  de 
quelque  temps  l'abcès  se  reproduit.  Il  est  des  malades  chez  qui  se 
développent  ainsi  successivement  trois  ou  quatre  abcès  de  même 
siège.  Ces  abcès  à  répétition  sont  dus  évidemment  à  ce  qu'il  reste 
des  éléments  septiques  dans  le  foyer  initial.  J'ai  vu  un  malade  qui  en 
avait  eu  cinq  quand  il  est  venu  me  consulter  pour  le  sixième. 
Chaque  abcès  se  fermait  complètement  sans  laisser  de  fistule,  mais 
au  bout  de  quelques  mois  il  se  reproduisait  exactement  au  même 
siège  un  nouvel  abcès  qu'il  fallait  inciser  de  nouveau.  Il  a  suffi  de 
faire  un  bon  nettoyage  de  la  cavité  pour  mettre  fin  à  cette  malen- 
contreuse série. 

III.  Abcès  du  creux  ischio-rectal.  —  Les  abcès  du  creux  ischio- 
rectal  sont  relativement  rares.  D'après  la  statistique  d'Etchepara 
ils  représenteraient  18  p.  100  des  abcès  de  la  région.  Quénu  et 
Hartmann  font  remarquer,  et  je  suis  de  leur  avis,  que  cette  propor- 
tion est  encore  au-dessus  de  la  vérité. 

Ces  abcès  peuvent  se  développer  primitivement  dans  le  creux 
ischio-rectal,  et  c'est,  je  crois,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent.  Mais  il 
peut  arriver  aussi  que  le  creux  ischio-rectal  soit  envahi  secondaire- 
ment par  un  abcès  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  qui  perfore  le 
releveur  de  l'anus,  ou  encore,  comme  nous  l'avons  vu  précédemment, 
par  un  abcès  sous-cutané  qui  s'étend  vers  la  profondeur.  J'aurai  sur- 
tout en  vue  ici  le  vrai  phlegmon  du  creux  ischio-rectal,  celui  qui 
débute  dans  la  fosse  elle-même  (Voy.  fig.  44). 

Ces  abcès,  étant  très  éloignés  de  la  peau,  ne  s'ouvrent  que  difficile- 
ment à  l'extérieur  et  ils  ont  tendance,  avant  de  s'ouvrir,  à  s'étendre 
Traité  de  chirl'ugie.  vIII.  —  30 
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en  envoyant  des  prolongements  dans  diverses  directions.  Le  prolon- 
gement le  plus  fréquent  est  celui  qui  se  fait  en  arrière,  sous  le  grand 
fessier.  On  observe  souvent  aussi  un  prolongement  antérieur  qui 
s'avance  vers  la  racine  des  bourses.  Dans  d'autres  cas  plus  rares, 
rinflammation  sétend  d'un  côté  à  l'autre  en  passant  en  avant  du 
coccyx.  Le  creux  ischio-rectal  du  côté  opposé  est  alors  envahi.  Il  se 
fait  ainsi  d"énormes  collections  en  forme  de  fer  à  cheval  qui  entou- 
rent complètement  le  rectum,  sauf  à  la  partie  antérieure.  Enfin,  il 
peut  se  faire  aussi  des  prolongements  sous-muqueux.  Tantôt  ceux-ci 
se  produisent  au-dessus  du  sphincter,  le  pus  perforant  la  partie  inté- 
rieure du  releveur  de  lanus  et  la  paroi  rectale  pour  venir  s'étaler  sous 
la  muqueuse.  Tantôt  ils  se  font  en  passant  sous  le  sphincter  lorsque 
l'abcès  devenant  superficiel  a  envahi  le  tissu  cellulaire  sous-culanéo- 
rauqueux.  Les  choses  se  passent  alors  comme  dans  les  abcès  super- 
ficiels fVov.  fig.  44  . 


Fiff.  44. 


Les  véritables  abcès  du  creux  ischio-rectal  débutent  par  une  dou- 
leur profonde  souvent  fort  vive,  et  des  phénomènes  généraux  souvent 
sérieux:  élévation  de  température  considérable,  frissons,  inappétence, 
état  saburral.  Tous  ces  symptômes  apparaissent  avant  qu'il  y  ait  rien  de 
bien  nettement  appréciable  du  côté  du  périnée.  Le  premier  signe  qui 
se  manifeste  de  ce  côté,  c'est  une  tuméfaction  large  qui  occupe  toute 
une  moitié  du  périnée.  11  semble  que  le  plan  de  la  région  soit  suré- 
levé. Mais  la  peau  ne  présente  encore  aucune  altération. 

Par  le  toucher,  on  sent  bien  la  tuméfaction.  Elle  repousse  en 
dedans  une  moitié  du  rectum.  Du  côté  malade,  l'ampoule  rectale  est 
supprimée,  ou  plutôt  remplacée  par  une  saillie. 

La  miction  devient  extrêmement  douloureuse,  extrêmement 
pénible,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  il  se  produit  de  la  rétention 
d'urine. 

Quand  la  tuméfaction  s'accentue,  son  point  culminant  est  toujours 
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situé  loin  de  l'anus,  à  4,  Sou  0  ccntinK'lres.  Si  on  presse  sur  ce  point 
culminant,  on  détermine  une  douleur  extrêmement  violente.  La  peau 
commence  à  devenir  œdémateuse;  elle  garde  l'empreinte  du  doigt. 
C'est  le  signe  qu'il  existe  du  pus,  mais  que  ce  pus  est  profondéiiuMit 
situé.  Si  l'on  n'intervient  pas,  l'abcès  peut  s'étendre  dans  la  profondeur 
et  envoyer  les  prolongements  dont  j'ai  parlé.  Souvent  la  violence  de 
l'infection  détermine  de  la  gangrène,  et  on  trouve  dans  la  cavité 
de  vastes  lambeaux  sphacélés.  Les  désordres  locaux  et  les  troubles 
généraux  deviennent  très  graves  et  le  malade  peut  succomber  aux 
accidents  infectieux. 

Cette  terminaison  est  heureusement  rare.  En  général  la  collection 
finit  par  gagner  vers  la  peau,  qui  rougit,  puis  devient  violacée.  La 
lluctuation  paraîl.  Quelquefois  on  observe  une  sonorité  tympanique 
due  à  la  présence  de  gaz  putrides  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Enfin  la 
peau  s'amincit,  s'ulcère  et  se  rompt,  donnant  issue  à  un  flot  de  pus  sale, 
strié  de  sang,  répandant  une  odeur  infecte.  L'ouverture  spontanée 
siège  toujours  loin  de  Tanus,  elle  est  toujours  petite,  trop  petite,  de 
telle  sorte  que  Tabcès  n'a  aucune  tendance  à  guérir.  Il  reste  une 
fistule  interminable. 

L'ouverture  spontanée  peut  aussi  se  faire  dans  le  rectum,  très  haut, 
au  travers  du  releveur  de  l'anus.  Quand  le  pus  suit  cette  voie,  en 
général  le  releveur  de  l'anus  est  déjà  accolé  au  rectum  par  l'inflam- 
mation sous-jacente,  et  il  ne  fait  plus  qu'un  en  quelque  sorte  avec  la 
paroi  rectale  (Voy.  fig.  49).  Cependant  les  choses  ne  se  passent  pas 
toujours  ainsi.  Quelquefois,  le  pus,  après  avoir  perforé  le  releveur  de 
l'anus,  s'étale  dans  l'espace  pelvi-reclal  supérieur,  et  il  se  développe 
une  cellulite  pelvienne  qui  peut  être  d'une  extrême  gravité. 

IV.  Abcès  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  —  On  a  observé 
quelques  cas  d'abcès  rétro-rectaux,  développés  dans  le  méso-rectum 
le  long  des  vaisseaux  hémorroïdaux  supérieurs.  Vassy,  dans  sa  thèse 
de  1879,  en  a  décrit  un  cas;  Quénu  et  Hartmann  en  publient  une  obser- 
vation. Ces  abcès  médians  viennent  s'ouvrira  la  partie  postérieure  de 
l'anus.  Ils  sont  très  rares  et  mal  connus. 

Les  phlegmons  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  sont  moins  rares. 
Mais  il  règne  sur  ces  inflammations  pelviennes  (et  j'emploie  ici  le 
qualificatif  pelviennes  dans  son  sens  précis  pour  opposer  ces  inflam- 
mations aux  inflammations  périnéales),  il  règne  sur  ces  inflamma- 
tions pelviennes  une  confusion  lamentable.  Il  faut  s'expliquer  une 
bonne  fois  car  il  est  vraiment  impossible  que  les  étudiants  com- 
prennent ce  qu'on  leur  dit  sur  ce  sujet  et  arrivent  à  des  idées 
claires. 

Dans  les  livres  de  gynécologie  on  décrit  des  phlegmons  du  liga- 
ment large  ;  dans  les  traités  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  on  décrit  des  phlegmons  engendrés  par  les  inflammations 
des  vésicules  séminales,  des  phlegmons  péri-prostatiques;  enfin,  à 
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propos  des  maladies  du  reclum  on  décrit  des  phlegmons  de  l'espace 
pelvi-rectal  supérieur.  El  tout  cela  siège  au-dessous  du  péritoine,  au- 
dessus  du  releveur  de  l'anus,  dans  un  espace  qui  vraiment  n'est  pas 
grand.  Comment  des   inflammations   si  différentes  peuvent-elles  se 
développer  dans  un  espace  si  restreint  ?  Ce  serait  incompréhensible 
s'il  sagissait  de  maladies  différentes,  mais  ce  serait  très  simple  s'il 
s'agissait  d'une  seule  et  môme  maladie,  et  c'est  là  quest  la  vérité. 
Tous  ces  phlegmons  ont  le  même  siège  ;  ils  ne  diffèrent  que  par  leur 
origine.  Quand  ils  ont  l'utérus  pour  point  de  départ,  on  les  appelle 
phlegmons   du    ligament  large  ;  quand   ils  sont  consécutifs  à    des 
inflammations  prostatiques,  on  les  appelle  phlegmons  péri-prosta- 
tiques,  et  phlegmons  de   l'espace  pelvi-rectal  supérieur  quand  ils 
succèdent  à  des  aflectionsdu  rectum.  C'est  là  une  manière  de  faire 
antiscientifique,  tout  à  fait  vicieuse,  qui  jette  la  confusion  dans  les 
esprits.  J'ai  montré  ailleurs  (1)  que  la  constitution  de  cette  région 
est  absolument  la  même  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Ce  qu'on 
appelle  la  base  des  ligaments  larges  existe  avec  la  même  disposition 
chez  l'homme  :  c'est  le  pédicule  vasculaire  des  organes  pelviens.  Sa 
disposition  est  réglée  par  la  distribution  des  branches  de  l'hypogas- 
trique  et  les  aponévroses  qui  les  recouvrent.  Cette  formation  est  abso- 
lument indépendante  du  ligament  large,  qui  n'est  que  le  méso  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire,  contenant  l'utéro-ovarienne,  branche  de  l'aorte. 
La  dénomination  de   base  du  ligament  large  est  donc  mauvaise, 
et  elle  est  très  fâcheuse  puisqu'elle   fait  croire  qu'il   s'agit  d'une 
disposition  spéciale  à  la  femme,   et    qu'elle  conduit  à  penser  que 
les  phlegmons  de  la  base  du  ligament  large,  les  phlegmons  péri- 
prostatiques,  les  phlegmons  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  sont 
des  maladies  très  différentes  les  unes  des  autres.  En  réalité,  tous  ces- 
phlegmons  n'en  font  qu'un.   Leur  origine  seule  diffère.  Ils  ont  le 
même  siège,  la  même  anatomie  pathologique,  les  mêmes  symptômes, 
la  même   évolution.  Ce  sont   les  phlegmons  de  la    gaine   hijpogas- 
iriqiie  i.Voy.  fîg.  45  U 

J'ajouterai  même  que  leur  description  serait  bien  mieux  placée 
ailleurs,  car  ceux  qui  ont  le  rectum  pour  origine  sont  certainement 
les  plus  rares. 

Ces  phlegmons  se  développent  donc  dans  le  bassin,  dans  la  gaine 
hypogastrique.  De  là,  ils  peuvent  fuser  en  arrière  par  l'échancrure 
sciatique  dans  la  fesse.  Ils  peuvent,  remontant  en  dehors,  s'étendre 
à  la  fosse  iliaque.  Ils  peuvent  aussi  perforer  le  releveur  de  l'anus  et 
envahir  le  creux  ischio-rectal.  Ce  sont  ceux-là  surtout  qu'on  a  cou- 
tume de  décrire  avec  les  maladies  du  rectum  Voy.  fig.  45  et  46). 
Le  début  de  ces  phlegmons  est  extrêmement  obscur,  et  plus  ou 
moins  voilé  par  les  manifestations  de  la  maladie  qui  les  engendre. 

(1)  Voy.  Pierre  Dllbet,  Deà  suppurations  pelviennes.  Introduction  anatomique. 
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Une  douleur  profonde  qu'augmenlenl  tous  les  ellnils,  et  pailiculiè- 
renienl  leseirorls  de  délecalion,  avec  des  phénonit-nes  généraux  <l'in- 
l'eclion,  fièvre,  troubles  gaslro-inleslinaux,  tels  sont  les  premiers 
symptômes.  Il  s'y  joint  habituellement  des  troubles  fonctionnels  du 
côlé  des  organes  urinaires,  difficulté  et  même  impossibilité  de  la 
miction,  surtout  chez  l'iiomme. 

Le  loucher  rectal,  ({ui  est  extrêmement  douloureux,  permet  de 
sentir  une  induration  latérale  haut  située.  Chez  la  femme,  le  toucher 
vaginal  donne  des  renseignements  très  précis.  Je  renvoie  pour  ce 
point  aux  chapitres  où  seront  traitées  les  maladies  de  Tutérus. 


Fii; 


Fig.  46. 


Dans  les  cas  d'infection  très  virulente,  tout  le  tissu  cellulaire  du 
bassin  est  rapidement  détruit  par  la  suppuration  ;  les  phénomènes 
d'infection  générale  sont  très  graves  et  la  mort  peut  survenir. 

En  général,  le  pus  arrive  à  se  frayer  une  voie.  L'ouverture 
spontanée  tend  à  se  faire  dans  les  viscères  :  dans  le  rectum,  dans  le 
vagin,  dans  l'urètre,  dans  la  vessie.  L'ouverture  dans  l'urètre  est 
rare.  L'ouverture  dans  le  vagin  sera  étudiée  avec  les  maladies  des 
organes  génitaux,  et  les  ouvertures  dans  la  vessie  avec  les  maladies 
des  organes  urinaires.  L'ouverture  dans  le  rectum  ne  conduit  (|ue 
rarement  à  la  guérison.  L'évacuation  du  pus  procure  un  soulage- 
ment immédiat  et  amène  une  sédation  de  tous  les  symptômes.  Mais 
les  gaz  et  les  matières  pénètrent  dans  le  foyer  qui  reste  septique  ;  la 
fistule  persiste,  et  de  temps  en  temps  se  reproduisent  des  poussées 
inllammatoires. 

Ces  abcès  peuvent  aussi  s'ouvrir  à  la  peau.  Le  releveur  de  l'anus 
est  perforé,  le  creux  ischio-rectal  envahi.  On  voit  alors  paraître  les 
symptômes  décrits  précédemment  des  abcès  ischio-rectaux,  et  l'ou- 
verture se  fait  au  périnée,  entre  l'anus  et  l'ischion. 

V.  Phlegmon  diffus  périano-rectal.  —  C'est  à  ces  phlegmons 
diffus  qu'on  a  donné  le  nom  de  cellulite  pelvienne.  Cette  dénomina- 
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lion  ne  me  paraît  point  exacte,  car  elle  semble  vouloir  dire  que  l'in- 
flammation porte  sur  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  c'est-à-dire  sur  le 
lissu  cellulaire  situé  au-dessus  du  releveur  de  l'anus.  Or  ces  phleg- 
mons diffus  ont  précisément  pour  caractère  denvahir  toutes  les 
couches  de  tissu  cellulaire,  aussi  bien  celles  qui  sont  au-dessous  que 
celles  qui  sont  au-dessus  du  releveur,  sans  respecter  les  barrières^ 
topographiques  naturelles.  C'est  pour  cela  que  l'expression  de 
phlegmon  diffus  me  paraît  préférable. 

Ces  phlegmons  diffus,  qui  sont  d'une  extrême  gravité,  peuvent 
succéder  à  l'un  quelconque  des  phlegmons  circonscrits  précédem- 
ment décrits.  Mais  ils  sont  plus  habituellement  diffus  d'emblée;  ils 
succèdent  aux  ruptures,  aux  plaies,  aux  déchirures  du  rectum,  et  ils 
n'étaient  pas  rares  jadis  après  les  opérations  chirurgicales. 

On  peut  voir,  après  les  interventions  chirurgicales  qui  ouvrent  les 
diverses  loges,  survenir  des  inflammations  suppuratives  de  tous  les 
espaces  cellulaires.  Mais  ce  n'est  pas  là  le  vrai  phlegmon  difl'us.  Dans 
celui-ci,  qui  est  souvent  gangreneux  d'emblée,  le  pus  n'a  en  quelque 
sorte  pas  le  temps  de  se  former,  ni  surtout  de  se  collecter.  Il  se  fait 
une  infiltration  séro-purulente  au  milieu  des  masses  de  tissu  cellulaire 
sphacélé.  Quelquefois  il  se  développe  une  péritonite  de  voisinage. 
Mais  en  général  le  péritoine  résiste.  L'inflammation  reste  limitée  au 
lissu  cellulaire,  mais  elle  se  propage  très  loin  avec  une  effroyable 
rapidité.  Elle  remonte  en  arrière  du  rectum  dans  la  région  pré- 
vertébrale ;  elle  envahit  la  fosse  iliaque,  gagne  la  paroi  abdomi- 
nale et  peut  s'étendre  jusqu'au  thorax,  et  même  jusqu'aux  aisselles. 
La  peau  œdémateuse  rougit  et  se  marbre  de  taches  violacées.  Sou- 
vent la  percussion  révèle  de  la  sonorité  due  à  la  présence  de  gaz 
infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Bref,  tout  se  passe 
comme  dans  l'infiltration  d'urine  grave  ou  la  septicémie  gangreneuse. 
Ce  sont  des  infections  dune  gravité  extrême  qui  se  terminent  le  plus 
souvent  par  la  mort. 

Diagnostic  des  inflammations  périano-rectales.  —  Il  est 
aisé  de  reconnaître  l'existence  d'une  inflammation  périanale  ou 
périreclale.  S'il  existe  une  difficulté,  ce  ne  peut  être  que  pour 
reconnaître  le  siège  primitif  du  mal.  Ces  difficultés  ne  sont  pas  à  la 
vérité  bien  considérables ,  et  cependant  les  erreurs  ne  sont  pas 
rares. 

Pour  les  abcès  cutanés,  rien  de  plus  simple.  Il  y  a  une  plaque  dans 
l'épaisseur  môme  de  la  peau.  On  peut  la  saisir  entre  les  doigts  et  la 
mobiliser  sur  les  parties  profondes,  à  moins  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  soit  envahi,  mais  alors  il  s'agit  d'un  phlegmon  sous- 
cutané,  qui,  pour  être  secondaire,  n'en  existe  pas  moins. 

Les  phlegmons  superficiels  sous-cutanéo-muqueux  sont  plus  dif- 
ficiles à  distinguer  des  phlegmons  du  creux  ischio-rectal.  Dans  les 
phlegmons  superficiels,  la  peau  est  plus  rapidement  envahie;  elle 
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cirviciil  loiil  <h*  suilo  rouge  cl  la  roiigt'ur  est  j>lus  dilVuse.  Lu  luiné- 
liK'lioii  csl  lialiiliielleinenl  située  plus  près  de  l'anus.  L'(''V()lulion  est 
plusrapitle  el  le  loucher  fournil  des  renseignenuMils  précieux. 

Si  Tauipoule  reclale  du  cùlé  malade  a  sa  profondeur  el  sa  sou- 
plesse ordinaires,  on  peul  être  assuré  que  rinllammation  siège  dans 
le  lissu  cellulaire  sous-culané  et  (jue  le  creux  isclio-reclal  est  indemne, 
mais  l'inverse  nest  pas  vrai.  De  ce  que  Tampoule  est  comblée,  il  ne  ré- 
sulte pas  forcément  que  l'abcès  siège  dans  le  creux  iscliio-rectal.  Nous 
avons  vu  que  des  abcès  superficiels  pouvaient,  en  contournant  le 
spliincler  par  en  bas,  envoyerdes  prolongements  sous  lamuqueuse.  En 
général,  ce  prolongement  ne  dépasse  pas  le  canal  anal,  mais  il  peut 
arriver  qu'il  remonte  jusque  dans  le  rectum  et  soulève  la  muqueuse 
de  manière  à  effacer  l'ampoule.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  qui  comble 
l'ampoule  est  molle,  fluctuante,  car  la  muqueuse  seule  sépare  la  col- 
lection du  doigt,  tandis  que  dans  les  phlegmons  du  creux  ischio-rectal 
il  y  a  toute  l'épaisseur  des  parois  rectales  entre  le  doigt  et  l'abcès. 
Ceci  est  la  règle,  mais  là  aussi  il  y  a  des  exceptions,  parce  que  le  pus 
venant  du  creux  ischio-rectal  peut  perforer  le  rectum  et  venir  s'étaler 
sous  la  muqueuse.  Il  n'y  a  vraiment  pas  lieu  d'insister  sur  ces 
exceptions  rares,  qui  peuvent  laisser  quelque  embarras.  En  général, 
il  n'y  a  pas  de  difficultés  sérieuses.  Le  phlegmon  du  creux  ischio-rec- 
tal est  d'évolution  plus  lente.  Il  n'envahit  pas  la  peau  aussi  vite.  Il 
existe  déjà  une  tuméfaction,  un  soulèvement  de  la  moitié  correspon- 
dante du  périnée,  que  la  peau  a  encore  sa  couleur  normale.  La  tumé- 
faction est  plus  largement  étalée,  et  son  point  culminant  est  toujours 
plus  éloigné  de  l'anus. 

Quant  aux  abcès  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  ils  sont  plus 
profondément  situés.  Ce  sont  des  affections  pelviennes  et  non  péri- 
néales. 

Traitement  des  phlegmons  périano-rectaux.  — Depuis  1743, 
depuis  les  fameuses  «  remarques  de  Faget  l'aîné  sur  les  abcès  qui 
arrivent  au  fondement  »,  cette  question  n'a  pas  cessé  d'être  discutée  et 
l'accord  n'est  pas  encore  fait.  «  Il  ne  suffit  pas  toujours,  disail  Faget, 
d'ouvrir  les  abcès  du  fondement  où  le  rectum  est  découvert,  il  faut 
inciser  ou  fendre  cet  intestin  pour  procurer  sa  réunion  avec  les  par- 
ties voisines.  )>  Foubert  soutenait  au  contraire,  quelques  années  après, 
qu'il  suffit  de  faire  une  incision  cutanée. 

C'est  toujours  la  même  question  qui  est  en  suspens.  Faut-il  faire 
l'incision  de  manière  à  mettre  le  rectum  fendu  en  communication 
avec  l'abcès?  Faut-il,  au  contraire,  faire  une  simple  incison  cutanée 
sans  ouvrir  le  rectum?  La  première  opinion,  qui  remonte  à  Faget,  a  eu 
el  a  encore  les  partisans  les  plus  nombreux  et  les  plus  autorisés, 
Trélat.  Verneuil,  Reclus,  qui  l'aénergiquement  défendue  par  la  parole 
et  par  la  plume. 

Pourquoi  fendre  le  rectum,  pourquoi  mettre  sa  cavité  septique  en 
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comniunicalion  avec  celle  de  Tabcès?  C'esl,  répélc-l-on,  depuis 
Faget,  parce  que  l'abcès  ne  guérit  pas  sans  cela,  cpi'il  laisse  à  sa 
suite  une  fistule.  Tout  abcès  est,  dit-on,  une  fistule  en  puissance. 
A  quoi  bon  dès  lors  attendre  que  la  fistule  soit  confirmée?  Puis- 
qu'elle se  formera  fatalement,  ne  vaut-il  pas  mieux  agir  comme  si 
elle  existait  déjà  et  en  faire  la  cure  préventive,  c'est-à-dire  fendre  le 
rectum? 

Tout  abcès  est-il  une  fistule  en  puissance?  Voilà  vraiment  le  fond 
de  la  question. 

Mais  avant  de  l'aborder,  voyons  si  l'incision  de  toute  l'épaisseur  du 
rectum  n'a  pas  d'inconvénient.  A  mon  avis,  elle  en  a  d'énormes. 
C'est  une  opération  considérable,  qui  expose  à  des  hémorragies 
sérieuses  qui,  en  laissant  la  cavité  de  l'abcès  se  remplir  de  matières 
fécales,  peut  amener  des  accidents  septiques  très  graves.  La  section 
du  sphincter  dans  toute  sa  hauteur  expose  à  l'incontinence,  voire 
même  au  prolapsus.  La  lenteur  de  la  guérison  est  extrême.  Ce  sont 
là  des  dangers  réels  et  des  inconvénients  sérieux,  et  fei  beaucoup 
de  ceux  qui  déclarent  qu'il  faut  toujours  fendre  le  rectum  n'en  ont  pas 
été  plus  frappés,  c'est  qu'ils  ne  le  fendent  pas  si  souvent  qu'ils  le 
croient.  Il  règne  sur  ce  sujet  une  certaine  confusion.  Bien  des  abcès 
superficiels  sous-cutanéo-muqueux  sont  pris  pour  des  abcès  du  creux 
ischio-rectal,  et  bien  souvent  on  croit  fendre  toute  l'épaisseur  du 
rectum,  ce  qui  est  plein  d'inconvénients,  tandis  qu'on  ne  fend  que 
la  muqueuse,  ce  qui  n'en  a  presque  pas. 

Mais  tout  abcès  est-il  réellement  une  fistule  en  puissance?  Eh  bien, 
je  réponds  en  déclarant  énergiquement  :  non,  tout  abcès  n'est  pas 
une  fistule  en  puissance.  J'ai  publié  dans  la  thèse  de  Legras,  douze 
cas  consécutifs  d'abcès  périano-rectaux  traités  sans  incision  du 
rectum.  Il  y  avait  là-dedans  des  abcès  superficiels  et  des  abcès  pro- 
fonds; sur  douze,  deux  seulement  ont  été  suivis  de  fistule,  et  depuis 
mes  résultats  n'ont  pas  été  moins  bons.  On  n'a  donc  pas  le  droit  de 
dire  que  tout  abcès  est  une  fistule  en  puissance. 

Je  vais  plus  loin:  je  me  demande  si,  dans  le  cas  même  où  la  fistule 
serait  inévitable,  il  ne  vaudrait  pas  mieux  inciser  simplement  l'abcès, 
laisser  la  fistule  se  constituer  et  faire  ensuite  sa  cure  radicale  par 
l'excision  et  la  suture.  Je  me  demande  si  en  faisant  ainsi  on  n'écono- 
miserait pas  du  temps  au  malade,  tout  en  le  mettant  à  l'abri  des 
accidents  infectieux  et  de  l'incontinence. 

Enfin,  je  ne  suis  pas  convaincu  que  l'incision  du  rectum  mette 
sûrement  à  l'abri  de  la  fistule.  A  mon  avis  la  grande  cause  des 
fistules  anales,  c'est  la  tuberculose.  Ouand  il  y  a  dans  la  paroi  d'un 
abcès  des  bacilles  tuberculeux  virulents,  qu'on  incise  le  rectum  ou 
qu'on  ne  l'incise  pas,  on  aura  beau  faire,  il  restera  une  fistule.  Si,  au 
contraire,  l'abcès  n'a  rien  de  tuberculeux,  s'il  est  dû  aux  microbes 
vulgaires  de  la  suppuration,  il  n'est  pas  besoin  défendre  le  rectum  ; 
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pourvu  ([uc  l'abcès  soil  largcmeul  incisé  cl  bien  soigm'-,  il  guérira 
Sîins  (istulo. 

Mais  il  faut  doloulc  nccossilé  qu'il  soil  largomont  incisé.  L'incision 
«le  Fouberl,  dont  on  parle  toujours,  élail  mauvaise,  parce  qu'elle 
élait  trop  petite.  C'était  plutôt  une  ponction  (pi'une  incision.  Il  faut 
<[uc  l'incision  soit  vaste,  il  faut  que  tous  les  diverticules  de  la  cavité 
suppui'ante  soient  largement  ouverts  ;  il  faut  qu'on  puisse  en  tam- 
ponner tous  les  recoins,  et  diriger  la  cicatrisation  de  manière  qu'elle 
se  fasse  delà  profondeur  vers  la  surface.  Appliquons  ces  principes  aux 
<livers  groupes  d'abcès. 

Pour  les  abcès  cutanés,  pas  de  difficulté,  un  coup  de  pointe  suffit. 

Pour  les  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  faut  distinguer 
les  cas.  D'une  manière  générale,  je  suis  d'avis  qu'il  faut  les  inciser 
suivant  leur  grand  axe.  Si  l'abcès  est  purement  sous-cutané  et  ([uc 
son  grand  axe  soit  antéro-postérieur,  je  fais  l'incision  antéro-posté- 
rieure,  c'est-à-dire  parallèle  au  raphé  périnéal.  Mais  si  l'abcès 
s'étend  du  côté  de  l'anus  sous  la  muqueuse,  s'il  est  sous-cutanéo- 
muqueux,  son  grand  axe  est  le  plus  souvent  transversal.  Je  crois 
<|u'il  vaut  mieux  alors,  suivant  toujours  le  grand  axe,  faire  l'incision 
parallèlement  aux  plis  radiés  et  sectionner  la  muqueuse  décollée.  On 
ouvre  alors  l'anus,  bien  plutôt  que  le  rectum,  et  en  tout  cas  sans 
couper  le  sphincter. 

Pour  les  abcès  du  creux  ischio-rectal,  la  première  indication  est 
d'intervenir  vite  sans  attendre  que  la  suppuration  soit  devenue 
superficielle.  Si  on  temporise,  on  laisse  aux  désordres  profonds  le 
temps  de  se  produire;  le  rectum  est  perforé  et  alors  il  existe  réelle- 
ment une  fistule;  les  conditions  sont  changées.  En  intervenant  de 
bonne  heure,  on  évite  tous  ces  accidents. 

Lorsque  l'abcès  siège  vraiment  dans  le  creux  ischio-rectal,  il  ne 
faut  jamais,  à  mon  avis,  fendre  le  rectum.  Dans  ce  cas,  mettre 
l'abcès  en  communication  avec  le  rectum,  c'est  réellement  fendre 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  rectale,  y  compris  le  sphincter,  et  cela  a 
de  nombreux  inconvénients  :  hémorragie,  infection,  lenteur  de  la 
guérison,  incontinence  possible  ;  et  je  crois  que  cela  n'a  aucun 
avantage,  caries  abcès  du  creux  ischio-rectal  guérissent  parfaitement 
sans  cela.  J'ai  guéri  sans  fistule  un  double  abcès  gangreneux  des 
deux  fosses  ischio-rectales  avec  prolongements  fessiers  et  périnéaux. 
Mais  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  faire  de  vastes  incisions  et 
nettoyer  soigneusement  toute  la  cavité.  L'anesthésie  est  indispensable. 
Il  faut  inciser  parallèlement  au  raphé  périnéal.  L'incision  doit  avoir 
de  6  à  9  centimètres.  S'il  existe  un  diverticule  périnéal,  on  peut  soit 
prolonger  l'incision  lorsque  le  diverticule  n'est  pas  considérable,  soit, 
si  le  diverticule  s'étend  loin  du  côté  des  bourses,  faire  en  avant  une 
.seconde  incision  en  laissant  entre  les  deux  un  pont  de  peau.  L'ou- 
verture faite  et   largement  faite,  le  pus  évacué,    il  faut,  avec    des 
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éponges  ou  des  tampons  de  gaze  stérilisée,  nettoyer  soigneusement 
la  cavité.  Je  m'abstiens  systématiquement  de  tout  lavage  antisep- 
tique, et  je  termine  en  tamponnant  lâchement  la  icavilé  de  gaze 
stérilisée  ou  iodol'ormée  suivant  les  cas.  Le  tamponnement  doit  être 
lâche  pour  ne  pas  empêcher  l'écoulement  du  pus.  Pendant  toute  la 
durée  du  traitement,  je  constipe  artificiellement  le  malade  pendant 
des  périodes  de  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  suivant  sa  tolérance. 
Et  le  jour  ou  on  doit  le  panser,  je  provoque  une  évacuation  par  un 
laxatif  et  des  lavements.  On  évite  ainsi  la  contamination  au  foyer 
par  les  matières  fécales  et  on  obtient  des  guérisons  rapides  et  com- 
plètes. 

Les  abcès  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  font  souvent  saillie  du 
côté  du  rectum.  Néanmoins,  il  ne  faut  jamais  les  ouvrir  par  cette 
voie.  Je  pense  avec  Segond  qu'il  faut  les  aborder  parle  périnée  en  fai- 
sant l'incision  de  la  taille  pré-rectale. 

TUBERCULOSE  PÉRIANO-RECTALE. 

La  tuberculose  périano-rectale  est  bien  plus  fréquente  qu'on  ne 
serait  tenté  de  le  supposer  d'après  les  apparences  ;  car,  nous  l'avons 
vu,  bien  des  abcès  qui  se  terminent  d'une  manière  aiguë,  ont  été 
au  début  tuberculeux. 

Cette  fréquence  de  la  tuberculose  périano-rectale  me  paraît  devoir 
être  rapprochée  de  ce  qu'on  observe  au  niveau  du  cou.  Les  ganglions 
cervicaux  deviennent  incomparablement  plus  souvent  tuberculeux 
(pie  ceux  des  autres  régions  du  corps.  Cela  tient  et  ne  peut  tenir  qu'à 
ce  fait  que  l'infection  a  pour  porte  d'entrée  la  bouche.  Il  a  d'ailleurs 
été  démontré  que  les  bacilles  tuberculeux  peuvent  traverser  une 
muqueuse  sans  laisser  de  trace  de  leur  passage,  et  pénétrer  ainsi  dans 
les  lymphatiques.  Au  niveau  de  l'anus  et  de  la  partie  terminale  du 
rectum,  les  choses  se  passent  certainement  de  même.  Les  bacilles 
pénètrent  par  la  muqueuse.  Tantôt  le  rectum  lui-même  devient  ma- 
lade, et  il  se  produit  une  rectite  hypertrophique  (voy.  page  422). 
Tantôt  le  rectum  reste  indemne,  les  bacilles  pénètrent  dans  les  lym- 
phatiques et  vont  coloniser  dans  les  tissus  périrectaux. 

J'ai  déjà  décrit  les  lésions  tuberculeuses  de  la  peau.  Une  reste  donc 
plus  à  décrire  ici  que  les  abcès  froids.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  on  ne  les  voit  qu'à  l'état  de  fistule,  et  j'aurai  à  en  parler  dans 
le  chapitre  suivant. 

Cependant  on  les  observe  quelquefois  avant  l'ouverture  spontanée. 
Jen  ai  vu,  et  j'affirme  que  ces  abcès  froids  périano-rectaux 
peuvent  se  développer  chez  des  individus  absolument  indemnes  de 
toute  autre  tare  tuberculeuse. 

Ils  ont  la  même  structure  que  partout  ailleurs  :  une  cavité  remplie 
de  détritus  tuberculeux;  une  paroi  tapissée  en  dedans  de  fongosités 
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plus  on  moins  oxubéranles  cl  limilro  en  dcliois  |);ir  une  /ono  (ihrciiso 
dure  ({iii  est  une  memljraue  de  défense. 

Ces  abcès  peuvent  occuper  les  divers  sièj^es  que  j'ai  déciils  poul- 
ies abcès  chauds,  el  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir.  Cependant, 
il  y  a  quelques  points  à  noter. 

Les  abcès  froids  sont  beaucoup  plus  irréguliers  (pu'  les  abcès 
chauds  ;  ils  respectent  beaucoup  moins  les  barrières  anatomiques. 
On  trouve,  par  exemple,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané  des 
poches  irrégulières,  anfraclueuses,  avec  des  diverticules  qui  ne 
communiquent  ([lu'  par  des  goulots  étroits.  Tandis  (jue  les  abcès 
chauds  sous-culanés  sonl  prescpie  toujours  très  voisins  de  l'anus, 
il  n'est  pas  rare  de  renconircr  des  abcès  froids  qui  s'étendent  très 
loin,  juscjne  sur  la  fesse.  J'en  ai  opéré  un  qui  s'étendait  à  19  centi- 
mètres en  arrière  de  l'anus.  Tandis  que  les  abcès  chauds  sous-cutanés 
restent  ordinairement  limités  à  une  moitié  du  périnée,  les  abcès 
froids  passent  volontiers  d'un  coté  à  l'autre.  La  moitié  antérieure 
d'un  abcès  sera,  par  exemple,  adroite,  tandis  que  sa  moitié  postérieure 
sera  à  gauche.  Lorsqu'on  opère  un  de  ces  abcès  qui  paraissent  tout 
entiers  superficiels,  on  trouve  souvent  des  prolongements  imprévus 
qui  remontent  très  haut  dans  la  fosse  ischio-rectale,  el  peut-être, 
même  au-dessus  du  releveurde  l'anus.  Les  abcès  chauds  superficiels 
s'étendent  souvent  sous  la  muqueuse.  En  dehors  des  cas  où  il  existe 
une  redite  tuberculeuse,  je  n'ai  jamais  vu  cette  disposition  dans  les 
abcès  froids.  J'ai  été  plusieurs  fois  frappé  de  l'intégrité  du  rectum, 
de  son  indépendance  absolue  avec  des  abcès  très  étendus. 

La  tuberculose  du  périnée  a  donc  une  allure  très  spéciale  qui 
méritait  d'être  signalée. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  tous  les  abcès  froids  ;  il  n'est  pas  besoin 
de  les  décrire. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  en  général  de  difficultés.  Il  est 
facile  de  reconnaître  la  nature  du  mal,  sauf  dans  les  cas  où  une  infec- 
tion secondaire  vient  précipiter  le  dénouement  en  lui  donnant  une 
marche  aiguë.  On  ne  peut  alors  avoir  cliniquement  que  des  soupçons 
sur  l'origine  tuberculeuse. 

Mais  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  abcès  froid  du  périnée, 
il  faut  toujours  faire  un  examen  attentif  afin  de  ne  pas  prendre  un 
abcès  migrateur  venantd'un  maldePott,  d'une  arthrite  sacro-iliaque, 
d'une  lésion  du  bassin  osseux,  de  la  prostate  ou  des  vésicules  sémi- 
nales, pour  une  tuberculose  primitive  du  tissu  cellulaire. 

Le  traitement  doit  consister  à  exciser  en  totalité  la  paroi  tubercu- 
leuse. Je  ne  me  borne  pas  au  grattage  à  la  curette.  Je  fais  l'excision 
au  bistouri  :  j'enlève  non  seulement  les  fongosités,  mais  la  mem- 
brane fibreuse,  jusqu'à  ce  que  je  trouve  la  graisse  normale.  Puis, 
si  j'ai  lieu  de  craindre  que  des  débris  tuberculeux  aient  au  cours  de 
l'opération  contaminé  la  plaie,  je  promène  sur  toute  son  étendue  le 
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large  couteau  du  Ihermocaulère.  Il  ("nul  faire  quelquefois  des  plaies 
énormes.  Mais  le  plus  souvent,  il  n'est  pas  besoin  d'intéresser  le  rec- 
tum qui  reste  plus  ou  moins  dénudé,  mais  intact. 

Malgré  la  cautérisation,  je  fais  en  général  la  suture  de  cesénormes 
plaies  sans  drainage.  Pour  obtenir  la  réunion,  il  faut  absolument 
supprimer  tous  les  espaces  morts.  On  atteint  ce  but,  tantôt  en 
passant  de  grands  fils  d'argent  comme  dans  les  périnéorraphies, 
tantôt  en  faisant  plusieurs  plans  (deux  ou  trois  étages)  de  suture 
au  catgut  (Voy.  page  491). 

ACTINOMYCOSE  ANO-RECTALE. 

L'actinomycose  ano-rectale  est  fort  rare.  Poucet  et  Bérard,  dans 
leur  traité  clinique  de  l'actinomycose  humaine,  n'en  rapportent  que 
sept  cas.  Poncet  en  a  depuis  publié  un  nouvel  exemple. 

Presque  toutes  les  considérations  que  je  viens  d'exposer  pour  la 
tuberculose  s'appliquent  à  l'actinomycose.  Le  rectum  peut  être 
atteint  lui-même,  mais  les  lésions  ont  pour  siège  principal  le  tissu 
cellulaire  péri-rectal.  «  La  muqueuse  est,  en  effet,  ordinairement 
saine,  et  c'est  à  travers  elle,  sans  la  léser,  au  moins  d'une  façon 
notable,  que  le  parasite  gagne  les  parties  conjonctives  voisines  (1).  » 
Des  collections  se  forment  dans  le  creux  ischio-rectal,  puis  «  le 
champignon  gagne  la  peau  où  il  produit  des  fislulisations  multiples 
et  des  épaississements  sous  forme  de  fongosités  ». 

«  Il  est  le  plus  souvent  possible,  dit  Poncet,  d'établir  avec  certitude 
le  diagnostic  de  l'actinomycose.  On  pourrait  cependant,  à  un  examen 
rapide,  la  confondre  avec  une  tuberculose  ano-rectale,  avec  certaines 
néoplasics  à  allure  lente,  avec  la  syphilis,  avec  certaines  formes  de 
fistules,  etc.  Toutefois,  l'aspect  très  particulier  des  lésions,  leur  type 
qui  ne  les  rapproche  ni  des  tumeurs  ni  de  l'inflammation,  mais  se 
place  plutôt  comme  un  intermédiaire  entre  chacune  de  ces  maladies, 
la  teinte  des  excroissances  qui  varie  du  violet  au  rouge  jaunâtre, 
avec  ponctuation  de  points  jaunes,  la  lenteur  ordinaire  de  l'affection, 
enfin  l'existence  dans  le  pus  de  grains  jaunes  caractéristiques, 
suffisent  pour  éviter  toute  erreur.  » 

Le  pronostic  est  extrêmement  sérieux.  Les  désordres  locaux 
deviennent  énormes  ;  le  péritoine  peut  être  envahi,  il  se  fait  parfois 
des  métastases,  en  particulier  dans  le  foie. 

Avant  d'en  venir  au  traitement  chirurgical,  il  faut  commencer  par 
administrer  l'iodure  de  potassium  à  doses  progressivement  crois- 
santes. Si  ce  médicament  n'agit  pas,  il  ne  reste  plus  qu'à  inciser, 
cureter,  drainer  toutes  les  parties  atteintes. 

(1)  Poncet,  Gaz.  hehdom.,  18  sept.  J898,  p.  891. 
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FISTULES  ANO-RECTALES. 


Toutes  les  fistules  (jui  souvient  au  périnée  ne  méritent  pas  le  nom 
de  fistules  ano-rcctales.  Il  en  est  (jui  ont  pour  orii^inc  l'urèlre,  la 
|)roslale  ou  bien  les  os.  Je  laisserai  celles-là  de  côté  pour  ne  décrire 
({lie  les  fistules  (jui  ont  le  canal  intestinal  pour  origine,  ou  au  moins 
«{ui  n'ont  pas  leur  origine  dans  d'autres  organes. 

Les  fi.stules  ano-rectales  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez 
riionune  ipie  chez  la  femme.  Bryant  compte  74  femmes  pour 
\&2  hommes;  Greiïratii,  une  seule  femme  sur  61  cas;  Quénu  et 
Hartmann,  9  femmes  i)our  75  hommes. 

Ces  fistules  peuvent  se  développer  chez  des  sujets  de  tout  âge, 
mais  elles  sont  rares  aux  deux  extrêmes  de  la  vie.  Vigne  n'a  pu  en 
recueillir  que  six  cas  chez  des  enfants  de  moins  de  onze  ans.  C'est 
entre  vingt-cin([  et  (juarante  ans  qu'elles  ont  leur  maximum  de  fré- 
quence. 

Étiologie  et  Pathogénie.  —  Il  est  classique  de  dire  que  les  fistules 
ano-rectales  succèdent  aux  phlegmons  de  la  région.  Et  cependant, 
quand  on  interroge  les  malades  atteints  de  fistules,  on  constate 
souvent,  très  souvent,  qu'à  aucun  moment  ils  n'ont  soull'ert,  ou  que 
les  douleurs  légères  qu'ils  ont  ressenties  n'ont  pas  été  assez  consi- 
dérables pour  les  arrêter  dans  leurs  travaux.  Il  n'y  a  pas  à  suspecter 
leurs  affirmations  ;  un  phlegmon  est  chose  assez  douloureuse  pour 
laisser  place  dans  le  souvenir,  et  interdire  tout  travail  de  force.  En 
effet,  beaucoup  de  malades  n'ont  pas  eu  de  phlegmon;  c'est  un  abcès 
froid,  indolent,  inaperçu,  qui  a  engendré  la  fistule. 

A  côté  des  fistules  qui  succèdent  à  des  phlegmons,  il  en  est  donc 
qui  succèdent  à  des  abcès  froids.  Celles-là  sont  manifestement 
tuberculeuses,  mais  il  en  estquilesont  également,  bien  que  succédant 
à  des  abcès  aigus,  puisque,  comme  nous  l'avons  vu,  il  n'est  pas  rare 
que  des  infections  secondaires  viennent  précipiter  la  marche  des 
abcès  froids. 

Beaucoup  de  ces  fistules  se  développent  chez  des  tuberculeux 
avérés:  16  p.  100  d'après  Greffrath,  14  p.  100  d'après  Allingham, 
50  p.  100  d'après  Hartmann.  Mais  il  est  certain  que  des  fistules 
tuberculeuses  peuvent  se  développer  chez  des  individus  parfaitement 
bien  portants. 

Quelle  est  donc  la  proportion  des  fistules  tuberculeuses  ?  Il  est 
absolument  impossible  de  le  dire  d'une  manière  précise.  Ma  con- 
viction est  qu'elle  est  énorme. 

On  s'est  demandé  beaucoup  quelle  était  la  cause  des  fistules  ano- 
rectales.  Une  plaie,  un  abcès  quelconque  tend  toujours  à  guérir 
spontanément.  Comment  se  fait-il  donc  que  dans  la  région  ano-rec- 
tale  les  choses  se  passent  tout  différemment,  et  que  les  abcès,  au  lieu 
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de  guérir,  se  fistulisenl  avec  une  telle  fréquence?  On  a  cru  trouver 
une  explication  satisfaisante  de  ce  fait  anormal  dans  des  causes 
mécaniques  ;  on  a  incriminé  le  glissement  de  la  muqueuse  rectale 
au  moment  de  la  défécation,  l'écartement  des  parois  du  creux ischio- 
rectal.  Lorsqu'il  est  vidé  par  la  suppuration,  ses  parois  ne  peuvent, 
dit-on,  se  rapprocher  Tune  de  l'autre.  En  admettant  que  ces  raisons 
soient  bonnes,  ce  que  je  ne  crois  pas,  pour  les  fistules  du  creux 
ischio-rectal,  qui  sont  les  plus  rares,  elles  sont  incontestablement 
sans  valeur  pour  les  fistules  sous-cutanées,  qui  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes.  Il  faut  donc  chercher  une  autre  explication. 

Pour  les  fistules  complètes  qui  s'ouvrent  à  la  fois  dans  l'intestin  et 
à  la  peau,  point  de  difficulté.  Les  matières  fécales  pénètrent  dans  leur 
intérieur  et  les  entretiennent.  Ces  fistules  rentrent  en  somme  dans 
le  groupe  des  fistules  pyo-stercorales  qui  ne  guérissent  guère  spon- 
tanément, où  qu'elles  se  produisent.  Mais  pour  les  fistules  borgnes 
externes,  faut-il  attribuer  leur  persistance,  comme  semblent  le  faire 
Ouénu  et  Hartmann,  «  à  la  direction  coudée,  aux  irrégularités  de 
calibre  du  trajet,  à  ses  décollements  »  ?  Il  me  semble  que  c'est  là 
prendre  l'effet  pour  la  cause.  Lorsque  le  phlegmon  s'ouvre,  il  est 
dans  la  région  ano-rectale  ce  qu'il  est  partout  ailleurs.  S'il  se  rétracte 
d'une  manière  irrégulière,  de  telle  sorte  que  sa  cavité  en  se  rétrécis- 
sant devienne  sinueuse  et  coudée,c'estjustement  parce  qu'il  a  tendance 
à  rester  fistuleux.  En  d'autres  termes,  c'est  l'absence  de  tendance  à  la 
guérison  qui  amène  les  coudures  du  trajet,  et  non  ces  coudures 
qui  empêchent  la  guérison. 

A  mon  sens,  si  les  fistules  ano-rectales  ne  guérissent  pas,  c'est 
parce  qu'elles  sont  tuberculeuses.  Au  point  de  vue  pathogénique,  je 
suis  donc  tenté  de  faire  deux  groupes,  les  fistules  complètes  et  borgnes 
internes  qui  sont  des  fistules  pyo-stercorales;  les  fistules  borgnes  ex- 
ternes qui  sont  tuberculeuses.  Il  n'y  a  pas  d'ailleurs  entre  ces  deux 
groupes  un  fossé  profond,  car  les  fistules  complètes  peuvent  être 
aussi  tuberculeuses. 

Il  ne  me  reste  plus  à  signaler  que  deux  causes  secondaires  des  fistules 
ano-rectales  :  le  diabète,  qui  n'agit  évidemment  que  d'une  manière  in- 
directe en  diminuant  la  résistance  des  tissus  à  l'infection  —  (Greflrath 
a  rencontré  2  diabétiques  sur  61  fistuleux),  —  et  la  syphilis  qui  peut 
donner  naissance  à  des  gommes  périanales.  J'ai  parlé  de  ces  faits 
dans  le  paragraphe  consacré  à  la  syphilis. 

Anatomie  pathologique.  —  Étudions  d'abord  l'architecture  propre 
de  la  fistule.  A  ce  point  de  vue  on  les  divise  en  deux  grandes  classes  : 
les  fistules  complètes  qui  s'ouvrent  à  la  fois  dans  l'intestin  et  à  la 
peau  ;  les  fistules  incomplètes  ou  borgnes,  qui  ne  s'ouvrent  que  d'un 
seul  côté. 

D'après  Beck,  Stromeyer,  Sczymanowski,  Quénu  et  Hartman,  les 
fistules  complètes  sont  les  plus  fréquentes.  Cette  question  de  fré- 


FISTULES.  479 

{[iience  est  difficile  à  trancher,  car  il  est  souvent  bien  difficile  de 
savoir  en  clininne  si  une  fistule  est  complète  ou  borgne. 

Les  fistules  borg^nes  comprennent  elles-mêmes  deux  variétés  suivant 
le  siège  de  leur  ouverture.  Celles  qui  s'ouvrent  à  la  surface  cutanée 
sont  dites  borgnes  externes.  Celles  qui  s'ouvrent  dans  le  canal  ano- 
rectal  sont  iiualiliées  de  borgnes  internes.  Ce  sont  les  plus  rares  de 
toutes.  Elles  succèdent  à  des  abcès  <jui  s'ouvrent  dans  l'intestin  sans 
s'ouvrir  t\  la  peau;  phénomène  rare. 

Les  orifices  cutanés  des  fistules  complètes  ou  incomplètes  sont 
souvent  multiples.  Les  fistules  tuberculeuses  en  particulier  forment 
très  souvent  des  clapiers  irréguliers  à  nombreuses  ouvertures.  Bail 
en  a  compté  jusqu'à  '22. 

Les  orifices  cutanés  sont  presque  toujours  latéraux,  presque  jamais 
médians.  Ils  peuvent  siéger  loin  de  l'anus,  jusque  sur  la  fesse.  Ils 
sont  souvent  très  étroits,  punctiformes.  Tantôt  ils  sont  cachés 
dans  une  dépression  due  à  la  rétraction  de  la  paroi  fibreuse  de  la 
fistule.  Tantôt,  au  contraire,  ils  sont  portés  sur  une  petite  saillie  en 
forme  de  tubercule.  Quelquefois  le  pourtour  de  Torifice  est  ulcéré,  ou 
bien  il  existe  des  déformations  cicatricielles  anciennes. 

Les  orifices  internes  présentent  des  variétés  analogues.  Tantôt  ils 
siègent  sur  une  induration,  tantôt  et  plus  rarement  sur  une  ulcération. 
De  même  qu'il  peut  y  avoir  plusieurs  orifices  cutanés,  il  peut  y  avoir 
aussi  plusieurs  orifices  muqueux.  Il  existe  des  fistules  purement 
sous-muqueuses,  qui  s'ouvrent  dans  le  rectum  par  deux  orifices.  Ce 
sont  les  fistules  bimuqueuses  de  Ouénu  et  Hartmann. 

La  topographie  des  fistules  est  au  point  de  vue  clinique  bien  plus 
importante  que  leur  architecture.  Il  en  est  deux  grands  groupes,  les 
fistules  superficielles  et  les  fistules  profondes. 

Les  fistules  superficielles  cheminent  sous  les  téguments  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ou  sous-muqueux  :  on  peut  donc  les  appeler 
sous-tégumenteuses  ou  sous-cutanéo-muqueuses,  comme  les  abcès  qui 
leur  donnent  naissance.  Quand  elles  vont  de  la  peau  à  la  muqueuse, 
elles  le  font  par  conséquent  en  passant  sous  et  en  dedans  du  sphincter  : 
elles  sont  donc  sous-sphinctériennes  Voy.  fig.  47  et  48)  (1). 

Ce  caractère  est  extrêmement  important.  Quand  les  fistules  sohs- 
sphinctériennes  sont  complètes,  leur  orifice  interne  est  toujours  bas 
situé,  comme  Ribes  et  Velpeau  l'ont  montré.  D'après  ces  auteurs, 
il  siège  au  niveau  du  bord  supérieur  du  sphincter,  dans  la  zone  des 
valvules  de  Morgagni.  Je  l'ai  souvent  trouvé  plus  bas  encore,  presque 
à  la  jonction  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  (fig.  47).  Mais  souvent 
il  existe  des  décollements  qui  remontent  sous  la  muqueuse  bien 
au-dessus  de  l'orifice  interne. 

Les  décollements  existent  tout  aussi  bien  du  côté  de  la  peau,  et 

(1)  On  les  appelle  aussi  intra-sphinctêriennes,  mais  cette  expression  pourrait  l'aire 
croire  quelles  passent  dans  l'épaisseur  du  sphincter. 
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l'irrégularité  du  trajet  de  certaines  fistules  est  telle  qu'elle  défie  toute 
description.  Il  en  est  qui  traversent  le  raphé  médian  et  passent  d'un 
côté  à  l'autre.  Ce  sont  des  fistules  en  fer  à  cheval  que  Quénu  et 
Hartmann  appellent  fistules  commissurales. 


48. 


Les  fistules  profondes  s'enfoncent  directement  dans  le  creux  ischio- 
rectal.  Elles  passent  donc  en  dehors  du  sphincter,  elles  sont  exira- 
sphinclériennes  (voy.  fig.  49  et  50).  C'est  là  le  point  im])ortant. 


Fii 


Fig.  50. 


Elles  remontent  plus  ou  moins  haut,  et  suivant  qu'elles  s'arrêtent 
avant  le  releveur  de  l'anus  ou  qu'elles  le  dépassent,  on  les  divise  en 
deux  catégories.  Celles  qui  s'arrêtent  au-dessous  du  releveur  sont 
limitées  au  creux  ischio-rectal,  ce  sont  les  fistules  du  creux  ischio- 
rectal  (Voy.  fig.  50).  Celles  qui  dépassent  le  releveur  pénètrent 
dans  le  bassin,  dans  la  gaine  hypogastrique.  Ce  sont  les  fistules 
de  Yespace  pelvi-rectal  supérieur  ou  mieux  fistules  pelviennes. 

Les  fistules  profondes  s'ouvrent  en  général  loin  de  l'anus,  à 
3,  4,  5  centimètres.  Les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur, 
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riHrécies  au  point  où  elles  traversent  le  relevour  de  l'anus,  s'étalent 
au-dessus  et  se  mettent  en  communication  avec  les  or<i^anes  ([ui  leur 
ont  donné  naissance.  Kt  certes  on  j)0urrail  les  séparer  du  groupe  des 
fistules  ano-rectales,  car  tant  chez  la  femme  que  chez  Ihomme,  elles 
ont  certainement  bien  plus  souvent  pour  origine  les  organes  géni- 
taux que  linlestin. 

La  structure  histologique  des  fistules  ano-rectales  ne  présente  rien 
de  particulier.  Ouénu  et  Hartmann  en  ont  fait  une  bonne  étude.  Dans 
les  fistules  récentes,  la  paroi  est  celle  d'un  abcès.  A  mesure  que  la 
fistule  vieillit,  la  division  en  deux  couches  s'accentue,  et  dans  les  vieilles 
fistules  ou  trouve  deux  zones  nettes,  l'une  interne  formée  de  bour. 
geons  charnus  identiques  à  ceux  qui  recouvrent  les  vieux  ulcères, 
une  externe,  fibreuse,  formée  de  faisceaux  concentriques. 

Lorsque  la  fistule  est  tuberculeuse,  la  zone  interne  présente  des 
lésions  plus  caractéristiques.  «  Tantôt  il  s'agit  d'infiltrations  cellu- 
laires dilTuses  parsemées  de  cellules  géantes  et  pauvres  en  vaisseaux 
perméables,  tantôt  les  cellules  embryonnaires  s'agglomèrent  en  foyers 
arrondis  autour  d'un  centre  atteint  de  dégénérescence  vitreuse  et 
bordé  de  cellules  épithélioïdes.  La  tuberculose, en  d'autres  termes,  est 
diffuse  ou  nodulaire  1  .  >  Schuchardt,  Lesage  ont  trouvé  des  bacilles 
tuberculeux  dans  la  paroi  des  fistules.  Volkmann,  Francon  ont  fait  avec 
les  produits  de  grattage  des  inoculations  dont  le  résultat  a  été  positif. 

Symptômes.  — J'ai  déjà  dit  et  je  répète  que  tantôt  les  fistules  suc- 
cèdent à  des  abcès  aigus,  pas  ou  mal  soignés,  et  que  tantôt  elles 
s'installent  de  la  manière  la  plus  insidieuse,  sans  être  précédées  d'une 
phase  aiguë. 

Rien  de  plus  estompé  que  les  symptômes  des  fistules  à  la  période 
d'état,  et  cependant  rien  de  plus  insupportable  que  cette  infirmité. 
Les  douleurs  ne  sont  pas  vives,  elles  manquent  même  d'une  manière 
complète  dans  bien  des  cas.  Mais  le  suintement  de  pus  tache  le  linge, 
oblige  à  porter  des  pansements  incommodes.  On  dit  que  ces  in- 
convénients sont  réduits  au  minimum  dans  les  fistules  borgnes 
externes.  Cela  est  vrai  d'une  manière  générale.  Cependant  j'ai  vu 
des  fistules  tuberculeuses  sécréter  du  pus  en  quantité  considérable. 
Parfois  les  fistules  se  ferment  pour  un  certain  temps:  puis  survient 
une  sensation  de  plénitude,  de  tension,  quelquefois  des  douleurs 
assez  vives  et  l'orifice  se  rouvre. 

Les  accidents  inflammatoires  sont  plus  fréquents  dans  les  fistules 
complètes.  Les  matières  intestinales  qui  s'y  engagent  déterminent  des 
poussées  inflammatoires  fort  douloureuses. 

Toutes  les  fistules  qui  s'ouvrent  à  la  peau  peuvent  amener  des 
irritations  cutanées,  inlertrigo,  érythème,  furoncles,  qui  sont  fort 
pénibles  pour  les  malades. 

(1)  QuKNu  et  Hartma>>-,  Chirurfrie  du  rectum,  Paris,  1><93,  t.  I,  p.  175. 
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Dans  les  fistules  borgnes  internes,  récouleinenl  de  pus  ne  se  pro- 
duit qu'au  moment  des  selles  et  peut  passer  inaperçu,  car  la  quantité 
n'en  est  pas  d'ordinaire  considérable.  Cependant  les  symptômes  sont 
souvent  plus  pénibles  que  dans  les  fistules  complètes.  Les  malades 
se  plaignent  d'une  sensation  de  pesanteur,  de  lourdeur  presque  per- 
manente, qui  les  incommode  fort.  Les  douleurs  de  la  défécation  sont 
parfois  très  pénibles.  J'ai  vu  deux  cas  où  elles  rappelaient  celles  de 
la  fissure.  En  outre,  les  petites  poussées  inllammatoires,  dues  sans- 
doute  à  la  pénétration  des  matières  dans  la  cavité,  sont  fréquentes. 

Diagnostic.  —  C'est  par  l'étude  des  signes  physiques  qu'on  fait  le 
diagnostic  des  fistules  à  l'anus. 

Quand  l'interrogatoire  du  malade  fait  soupçonner  l'existence  d'une 
fistule,  le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  de  chercher  l'orifice  de 
cette  fistule.  Celte  recherche  demande  à  être  faite  avec  le  plus  grand 
soin,  car  s'il  est  des  cas  où  l'orifice  saule  aux  yeux,  il  en  est  d'autre& 
où  il  est  difficilement  visible.  Un  perluis  punctiforme,  dissimulé  dans 
les  plis  radiés,  peut  échapper  à  un  examen  superficiel,  voire  même 
attentif. 

Il  faut  donc  déplisser  soigneusement  tous  les  plis  les  uns  après  les 
autres,  et  ne  pas  encore  s'avouer  vaincu  si  on  ne  voit  rien.  On  pro- 
mène la  pulpe  de  l'index  tout  autour  de  l'anus.  En  faisant  ainsi  on 
perçoit  dans  certains  cas  une  légère  induration.  C'est  du  côté  où  elle 
existe  qu'il  faut  redoubler  d'attention.  Par  des  pressions  douces  exer- 
cées dans  toutes  les  directions  en  partant  de  l'anus  comme  centre,  on 
peut  réussir  à  faire  sourdre  une  gouttelette  de  pus  qui  indique  le  siège 
de  l'orifice. 

L'orifice  trouvé,  on  fait  le  cathétérisme,  qui  seul  permet  de  pré- 
ciser le  diagnostic. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  fistules  qui  s'ouvrent  au  périnée  ne 
sont  pas  toutes  des  fistules  ano-rectales.  Elles  peuvent  avoir  pour 
origine  les  organes  génitaux  ou  une  lésion  osseuse. 

Les  fislulesostéopathiques  viennent  soit  de  l'ischion,  soilducoccyx^ 
du  sacrum  ou  même  d'un  mal  de  Pott  lombaire.  Dans  ces  cas,  le 
trajet  fistuleux,  au  lieu  de  se  diriger  du  côté  du  rectum ,  s'en  éloigne  pour 
se  porter  vers  les  parois  du  bassin.  Quelquefois  le  stylet  arrive  au 
contact  de  l'os  et  le  sent  dénudé.  Cela  est  assez  rare.  Mais  lorsque 
l'attention  est  éveillée  par  la  direction  excentrique  du  stylet,  on  fait 
une  palpation  attentive  du  squelette,  et  on  trouve  un  épaississement 
ou  de  la  sensibilité. 

Les  fistules  génilo-urinaires  sont  antérieures  et  exactement  ou  à 
peu  près  médianes.  Il  est  bien  exceptionnel  que  les  fistules  anales 
occupent  ce  siège.  Aussi  faut-il  toujours  se  méfier  des  fistules 
médianes.  Dans  les  fistules  urinaires  proprement  diles,  l'écoulement 
d'urine  attire  l'attention.  Cependant,  dans  certains  cas,  il  ne  filtre 
que  quelques  gouttes  d'urine  et  il  peut  être  difficile  de  savoir  s'il 
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s'a^il  (l'un  suiiilcnicnl  srrcux  ou  uiincux.  11  suffit  do  donner  au 
malade  du  bleu  de  méllivlène  pour  trancher  la  (luestion.  S'il  sa<,nt 
réellement  d'une  fistule  urinaire,  le  liquide  qui  s'en  écoule  se  colorera 
en  bleu. 

Les  fistules  venant  des  glandes  vulvo-vaf?inales  chez  la  femme,  des 
glandes  de  Cowper  ou  de  la  'prostate  chez  Ihommc,  sont  faciles  à 
reconnaître.  Les  antécédents  font  déjà  penser  à  une  lésion  de  ces  or- 
ganes, elle  stylet  introduit  dans  la  fistule  se  dirige  nettement  vers  eux. 

Quand  on  a  reconnu  que  la  fistule  n'a  pour  origine  ni  les  os  ni  les 
organes  génito-urinaires,  il  reste  encore  à  en  faire  le  diagnostic  topo- 
graphique  et  le  diagnostic  pathogénique. 

Le  diagnostic  topographique  se  fait  tout  entier  parle  cathétérisme. 
On  emploie  pour  le  cathétérisme  la  sonde  cannelée,  le  stylet  boutonné, 
ou  de  fines  bougies  urétrales.  Les  bougies  peuvent  rendre  quelque 
service  si  on  veut  suivre  dans  tous  leurs  détails  des  trajets  irréguliers, 
mais  le  stylet  ou  une  sonde  cannelée  fine  suffisent  à  tous  les  besoins. 

L'extrémité  boutonnée  du  stylet  étant  introduite  dans  l'orifice,  on 
pousse  doucement  l'instrument,  de  façon  à  ce  qu'il  suive  de  lui-même 
le  trajet  fistuleux.  On  cherche  par  des  tâtonnements  successifs  à  lui 
donner  une  forme  appropriée  à  celle  de  la  fistule.  Il  ne  faut  jamais 
employer  de  violence,  pas  même  de  force.  Si  l'instrument  bute,  il  faut 
le  retirer  légèrement,  et  chercher  à  tourner  l'obstacle,  non  aie  forcer. 

En  même  temps  qu'on  fait  le  cathétérisme,  on  introduit  le  doigt 
dans  le  rectum.  On  sent  ainsi  le  cheminement  du  stylet,  on  peut 
l'aider,  et  surtout  on  apprécie  l'épaisseur  des  tissus  qui  le  séparent  de 
l'intestin. 

Dans  les  fistules  superficielles,  le  stylet  passe  au-dessous  du  sphinc- 
ter et  arrive  sous  la  muqueuse  où  le  doigt  rectal  le  sent  aisément. 
Dans  certains  cas,  son  extrémité  s'engage  dans  un  orifice  muqueux  et 
pénètre  dans  la  lumière  même  de  l'anus.  Cet  orifice  est  souvent  situé 
assez  bas  pour  qu'on  puisse  voir  le  stylet.  Quand  l'instrument  intro- 
duit par  l'orifice  cutané  pénètre  dans  l'intérieur  de  l'anus  et  du  rec- 
tum, il  est  bien  certain  que  la  fistule  est  complète.  Mais  il  arrive 
souvent,  dans  les  fistules  complètes,  que  le  stylet  reste  sous  la  mu- 
queuse sans  s'engager  dans  l'orifice  interne,  qui  peut  être  situé  à 
l'extrémité  d'un  décollement  irrégulier.  On  n'a  donc  pas  le  droit, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  topographie  de  la  fistule,  de  déclarer 
qu'elle  est  borgne  externe  pour  ce  seul  fait  que  le  stylet  ne  trouve 
pas  d'orifice  interne.  Pour  être  sûr  que  ce  dernier  n'existe  pas,  il  fau- 
drait injecter  sous  pression  par  l'orifice  externe  un  liquide  coloré,  et 
constater  qu'il  ne  s'en  écoule  pas  une  goutte  par  l'anus  ou  le  rectum. 
Pratiquement,  cette  exploration  est  complètement  inutile,  car  il  n'y 
a  aucun  intérêt  à  savoir  si  une  fistule  est  borgne  externe  ou  complète. 

Dans  les  fistules  superficielles,  le  stylet  passe  sous  le  sphincter; 
c'est  là  le  signe  caractéristique. 
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Au  contraire,  dans  les  fislules  du  creux  ischio-rectal,  le  stylet  passe 
en  dehors  du  sphincter,  il  est  extra-sphinctérien.  Il  est  donc  séparé 
du  doigt  introduit  dans  le  rectum  par  toute  lépaisseur  du  muscle  et 
n'arrive  sous  la  muqueuse  que  plus  haut.  Là  encore  il  peut  enfiler 
rorifice  muqueux  et  venir  faire  saillie  dans  la  lumière  de  l'intestin. 
j\Iais  bien  souvent,  je  lai  déjà  dit,  il  ne  rencontre  pas  un  orifice  qui 
existe  cependant. 

Dans  les  fistules  pelviennes,  le  trajet  reste  encore  plus  éloigné  du 
rectum.  Il  en  est  séparé  par  une  grande  épaisseur  et  il  remonte 
plus  haut,  si  haut  même  que  dans  bien  des  cas  le  stylet  s'y  engage 
tout  entier. 

Les  fistules  borgnes  internes  sont  plus  difficiles  à  trouver  que  les 
externes. 

Les  douleurs  qu'elles  provoquent  peuvent  faire  penser  à  une  simple 
fissure.  Mais  aux  douleurs  s'ajoute  un  écoulement  de  pus.  Par  le 
toucher  on  constate  une  certaine  sensibilité,  parfois  très  vive, 
dans  une  zone  limitée.  On  perçoit  soit  un  petit  tubercule,  soit 
une  ulcération.  C'est  là  que  souvre  la  fistule.  Dans  bien  des  cas 
le  toucher  ne  donne  que  des  renseignements  vagues.  Si  les  symptô- 
mes subjectifs  font  supposer  qu'il  existe  une  fistule,  il  faut  faire 
l'examen  au  spéculum  et  chercher  avec  un  stylet  recourbé  à  trouver 
son  orifice. 

Quand  on  a  reconnu  1  existence  dune  fistule  ano-rectale,  il  reste 
encore  à  reconnaître  ses  diverticules,  à  se  rendre  compte  de 
répaisseur  de  ses  parois.  Par  la  palpation  on  sent  les  cordons  qui 
correspondent  à  la  partie  superficielle  du  trajet.  Il  y  a,  à  ce  point  de 
vue,  des  difl'érences  énormes  entre  les  diverses  fistules.  Parfois  les 
parois  du  trajet  sont  si  minces  et  si  souples  qu'on  arrive  à  peine  aies 
percevoir.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  y  a  dénormes  callosités 
dures  et  rigides.  Il  est  possible  que  ces  différences  de  structure  corres- 
pondent à  des  différences  de  nature.  Je  suis  tenté  de  croire  que  ces 
gros  épaississements  sont  dus  à  la  tuberculose. 

Ceci  nous  mène  à  la  dernière  partie  du  diagnostic,  au  diagnostic 
pathogénique.  La  fistule  est-elle  tuberculeuse,  ou  ne  lest-elle  pas? 
C'est  là  ce  qu'il  s'agit  de  reconnaître.  Il  y  a  certainement  des  cas  où 
l'on  ne  saurait  faire  ce  diagnostic.  Mais  il  en  est  d'autres,  et  beaucoup, 
où  il  est  possible,  voire  même  facile  de  trancher  la  question. 

D'abord,  quand  le  porteur  de  la  fistule  est  manifestement  tuber- 
culeux d'autre  part,  il  est  infiniment  probable  que  la  fistule  est  elle- 
même  tuberculeuse.  Cela  n'a  pas  grand  intérêt.  Mais  on  peut,  alors 
même  que  le  porteur  n'est  pas  tuberculeux,  reconnaître  la  nature 
tuberculeuse  d'une  fistule  d'après  son  évolution  et  ses  caractères 
objectifs. 

L'évolution  suffit  à  elle  seule  dans  bien  des  cas.  Il  est  des  malades 
qui  arrivent  avec  une  fistule,  et  qui  affirment  n'avoir  jamais  souffert, 
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n'avoirjamais  ôlc  arrèlés  dans  leurs  travaux.  La  lislule  sosl  installée 
insiclieusonienl  sans  qu'il  y  ail  jamais  eu  de  phase  aif^uë.  Celle  évo- 
lution froide,  cette  absence  de  tout  j)lu''nonîène  réaclionnel  doit,  à 
mon  sens,  l'aire  porter  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Mais  il  esl  des  cas  où  il  s'agil  cerlainemenl  de  lubcrculose,  bien 
tiuil  y  ail  ou  des  phénomènes  aigus.  On  les  reconnaît  aux  caraclères 
objectifs  de  l'orilice  fisluleux  ou  de  la  peau  dans  son  voisinage. 
Tantôt  l'orifice  est  situé  au  sommet  d'un  tubercule  induré, 
blafard  ou  violacé.  Tantôt  au  contraire  l'orifice,  bien  plus  vaste  que 
dordinaire,  est  ulcéré.  Ses  bords  sont  tlécollés,  amincis,  de  cou- 
leur livide.  Dans  d'autres  cas,  il  existe  autour  de  l'orifice  de  petites 
gommes  tuberculeuses,  ou  bien  encore  la  peau  a  un  aspect  lupique. 
Dans  toutes  ces  circonstances,  il  faut  sans  hésiter  porter  le  diagnostic 
de  fistule  tuberculeuse. 

Pronostic  et  évolution.  —  La  possibilité  de  la  guérison  spontanée 
des  tisluies  ano-rcclales  est  établie  par  quelques  faits.  On  cite  tou- 
jours les  mêmes  observations,  celles  de  Pott,  de  Ribes,  de  Velpeau, 
d'Allingham;  plus  récemment  Bodenhamer  (1)  en  a  publié  un 
fait  démonstratif.  Mais  si  celle  possibilité  esl  établie,  elle  est  bien 
rarement  réalisée,  si  rarement  même  qu'en  pratique  il  n'y  a  pas 
lieu  d'en  tenir  compte.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que 
les  fistules  ano-reclales  n'ont  aucune  tendance  à  la  guérison.  Et 
même  le  pronostic  ainsi  formulé  serait  encore  trop  bénin  pour  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  S'il  est  en  effet  des  fistules  qui  persistent 
indéfiniment  à  l'étal  stationnaire  sans  altérer  la  santé  des  malades,  il 
en  est  d'autres,  et  en  grand  nombre,  qui  retentissent  sur  l'état 
général  et  qui  s'aggravent  sans  cesse.  La  plupart  des  fistules  tuber- 
culeuses sont  dans  ce  cas.  Tantôt  l'aggravation  se  fait  par  à-coups. 
De  petites  poussées  inflammatoires,  dues  sans  doute  à  de  la  réten- 
tion, se  produisent  de  temps  à  autre,  et  à  chaque  poussée  des  diverli- 
cules  se  créent  où  s'étendent.  Tantôt  l'extension  se  fait  sans  douleur, 
d'une  manière  tout  à  fait  froide,  à  l'insu  des  malades.  Pour  passer 
inaperçue,  elle  n'en  est  pas  moins  réelle,  parfois  môme  rapide,  et 
c'est  ainsi  que  certains  malades  nous  arrivent  avec  des  fistules  qui  ont 
cinq,  six,  dix  orifices  et  des  trajets  si  irréguliers  qu'ils  défient  toute 
description. 

Les  fistules  anales  ne  doivent  donc  pas  être  considérées  comme  une 
affection  insignifiante.  Elles  progressent  presque  toujours,  s'aggravent 
peu  à  peu,  et  à  mesure  qu'elles  vieillissent  deviennent  plus  dilTicile- 
ment  curables.  Si  estompée  que  soit  leur  symplomalologie,  il  est 
toujours  indiqué  de  les  soigner  énergiquement  et  sans  retard. 

.Je  dis  toujours.  Peut-être  faut-il  faire  quelques  réserves  pour  les 
tuberculeux  avancés. 

(1)  Bodenhamer,  .Yeu?  York  Med.  Record,  vol.  I.  IS91,  p.  234. 
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L'opportunité  de  l'opération  chez  les  tuberculeux  a  été  très  vive- 
ment discutée.  Il  serait  tout  à  fait  déplacé  d'entrer  ici  dans  la  dis- 
cussion générale  sur  l'opérabilité  des  tuberculeux.  On  sait  aujourd'hui 
que  les  foyers  de  suppuration,  loin  «le  constituer  un  émonctoire  salu- 
taire pour  les  malades,  les  exposent  au  contraire  à  des  dangers 
permanents.  Quant  aux  accidents  de  généralisation,  rien  ne  démontre 
qu'ils  soient  plus  fréquents  après  les  opérations  qu'en  dehors  d'elles. 
Il  n'y  a  donc  aucune  raison  d'ordre  général  de  ne  pas  opérer  les 
fistules  chez  les  tuberculeux. 

Il  va  sans  dire  que  s'il  s'agit  d'un  phtisique  à  la  dernière  période, 
devant  fatalement  mourir  à  brève  échéance,  il  n'y  a  qu'à  s'abstenir.  Il 
serait  vraiment  barbare  de  lui  infliger  les  angoisses  et  la  fatigue  d'une 
opt-ration  inutile.  Hormis  ce  cas  extrême,  je  le  déclare  catégorique- 
ment, il  faut  opérer  les  tuberculeux.  Non  seulement  l'opération  les 
débarrasse  d  une  inflrmité  pénible,  mais  en  outre  la  cure  delà  fistule 
a  une  influence  excellente  sur  leur  état  général.  .l'en  ai  vu  qui  après  la 
suppression  de  leur  foyer  suppurant,  ont  repris  une  mine  florissante, 
de  telle  sorte  qu'on  ne  pouvait  pas  douter  que  l'altération  de  la  santé 
était  due  chez  eux  bien  plus  à  la  fistule  qu'aux  lésions  pulmonaires. 

Traitement.  —  .le  n'insisterai  guère  sur  le  traitement  par  les  injec- 
tions, car  il  échoue  dans  la  plupart  des  cas.  Aussi  n'est-on,  à  mon  sens, 
autorisé  à  l'employer  que  si  les  malades  refusent  absolument  une 
intervention  plus  efficace. 

On  a  injecté  la  teinture  diode,  l'acide  phénique.  le  sublimé,  etc.. 
Les  médecins  américains  recommandent  l'eau  oxygénée  ou  peroxyde 
d'hydrogène.  Tultle  préfère  un  mélange  à  parties  égales  de  teinture 
d'iode  et  d'acide  phénique. 

Aux  injections,  Mathews  ajoute  la  dilatation  et  le  débridement  du 
trajet.  Il  place  d'abord  une  laminaire,  puis  au  bout  de  quelques  heures, 
il  introduit  un  fislulotonie  muni  de  deux  lames  cachées  qu'un  mou- 
vement de  vis  permet  de  faire  saillir.  Après  les  avoir  fait  saillir,  il 
relire  l'instrument,  débridant  ainsi  le  trajet.  Ce  débridement  me 
paraît  un  peu  illusoire.  En  tout  cas,  il  ne  saurait  être  efficace  que  dans 
les  cas,  et  ils  sont  rares,  où  le  trajet  est  unique  et  simple.  Les  diver- 
ticules,  qui  sont  si  fréquents,  échappent  fatalement. 

•l'arrivé  aux  traitements  opératoires  qui  sont  au  nombre  de  quatre  : 
1°  la  lifjature  ;  2°  ]  incision;  3'  l'excision:  i"  la  suture.  Je  m'expli- 
querai sur  ce  qu'il  peut  y  avoir  d'un  peu  obscur  dans  ces  deux  der- 
niers termes. 

La  ligature  consi^ic  à  saisir  dans  une  anse  de  fil  toute  l'épaisseur 
de  tissu  comprise  entre  la  fistule  et  le  rectum.  On  introduit  dans  la 
fistule  soit  l'instrument  d'Allingham,  soit  un  stylet  aiguillé.  S'il  existe 
un  orifice  interne  accessible,  l'instrument  pénètre  directement  dans 
le  rectum.  S'il  n'y  a  pas  d'orifice  interne  ou  s'il  n'est  pas  accessible, 
on  perfore  la  muqueuse.  L'instrument  ayant  pénétré  dans  le  rectum, 
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Oïl  raccroche  avec  le  doigl  pour  raltircrau  dehors  par  lanus,  et  on 
enfile,  ou  on  accroche  le  fil,  suivant  rinslrumenl  qu'on  emploi*?. 
Lors(|ue  rorificc  inlerne  est  haut  siluc,  il  est  difficile  de  ramoner  ledit 
inslrumenl  au  dehors  et  on  peut  être  oblii^é  de  charj^er  le  fil  à  laveu- 
-glelte.  Après  lavoir  chargé,  on  retire  l'inslrument  en  sens  inverse.  Le 
fil  est  entraîné  de  toile  façon  qu'il  forme  une  anse  dont  un  chef  sort 
par  l'anus  et  l'autre  par  l'orifice  de  la  fistule.  En  le  serrant,  on  étreint 
le  point  de  tissu  compris  entre  le  rectum  et  le  trajet.  Ces  tissus  éner- 
i^iquement  serrés  se  sphacèlent,  et  lorsque  le  fil  tombe,  la  fistule  est 
transformée  en  une  plaie  angulaire  qui  communique  avec  le  rectum. 

Les  ligatures  avec  le  fil  simple,  la  soie,  le  crin,  les  fils  métalliques, 
ont  été  successivement  abandonnées.  En  1870,  Henry  Lee,  en  préco- 
nisant la  ligature  élastique,  a  donné  à  cette  méthode  un  regain  de 
faveur.  Actuellement,  la  ligature  élastique  est  elle-même  abandonnée. 
C'est  en  elîet  une  méthode  lente,  douloureuse,  qui  n'a  aucun  avan- 
tage. Il  en  est  de  même  de  la  section  avec  l'écraseur  de  Chassaignac, 
qui  n'est  en  quelque  sorte  qu'une  ligature  extemporanéo. 

L'incision  est  la  méthode  le  plus  généralement  employée.  Elle 
conduit,  mais  bien  plus  rapidement,  au  même  résultat  que  la  ligature, 
résultat  qui  est  de  transformer  la  fistule  en  une  plaie  angulaire. 

La  technique  de  cette  opération  est  fort  simple.  L'antique  syringo- 
tome  est  à  ce  point  abandonné,  qu'il  a  disparu  de  l'arsenal  chirurgical. 
Voici  comment  on  procède.  Une  sonde  cannelée  est  introduite  dans 
la  fistule  exactement  comme  pour  faire  la  ligature  élastique,  et  on  la 
fait  pénétrer  soit  par  l'orifice  interne,  soit  en  perforant  la  muqueuse 
dans  l'intérieur  du  rectum.  L'index  gauche  y  ayant  été  préalablement 
introduit  reçoit  l'extrémité  de  l'instrument  et  protège  la  paroi  opposée 
de  l'intestin  qu'on  pourrait  blesser,  lorsiju'on  est  obligé  de  faire  un 
petit  effort.  Pour  éviter  cette  blessure,  on  se  servait  jadis  du  gorgeret. 
Cet  instrument  était  utile  lorsqu'on  introduisait  directement  le  bis- 
touri dans  la  fistule.  Mais  on  ne  procède  plus  ainsi,  car  la  pointe  du 
bistouri  ne  peut  suivre  le  trajet  souvent  irrégulier.  Aussi  le  gorgeret 
a-t-il  disparu  comme  le  syringotome.  L'extrémité  delà  sonde  cannelée 
est  arrivée  dans  le  rectum.  L'index  gauche  l'accroche  et  la  ramène  au 
dehors  par  l'anus.  Tous  les  tissus  qu'il  s'agit  de  sectionner  sont 
ainsi  chargés  et  il  suffit  d'un  coup  de  bistouri  pour  les  couper. 

Quand  il  s'agit  d'une  fistule  du  creux  ischio-rectal,  que  l'orifice  est 
haut  situé,  il  peut  être  difficile  de  ramener  la  sonde  cannelée  au 
dehors,  et  dans  bien  des  cas  on  ne  pourrait  y  réussir  sans  violence. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  vaut  beaucoup  mieux  introduire  dans  le 
rectum  un  spéculum  ou  une  valve.  L'extrémité  de  la  sonde  est  poussée 
jusqu'au  contact  de  l'instrument,  et  sans  chercher  à  la  ramener  au 
dehors,  on  incise  sans  danger  les  tissus  qu'on  a  sous  les  yeux. 

L'incision  faite,  la  plaie  largement  ouverte  est  tamponnée.  Les 
pansements  ultérieurs  doivent  être  surveillés  avec  le  plus  grand  soin 


488     PIERRE  DELBET.  —  MALADIES  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM. 

de  manière  que  la  cicatrisation  se  fasse  de  la  profoiideur  vers  la  sur- 
face. La  guérison  est  toujours  très  lente. 

L'incision  simple,  telle  que  je  viens  de  la  décrire,  est  le  plus  souvent 
insuffisante.  On  fend  le  trajet  principal  sans  se  préoccuper  des 
diverticules.  S'il  en  existe,  et  ils  sont  fréquents,  ils  empêchent  la 
guérison  de  se  produire.  On  ne  s'occupe  pas  de  la  paroi  du  trajet,  et 
si  cette  paroi  est  tuberculeuse,  la  fistule  se  reconstitue. 

Au.ssi,  bien  qu'on  parle  toujours  du  traitement  par  lincision,  ne 
pralique-t-on  plus  guère  l'incision  simple.  On  commence  par  cette 
incision,  mais  après  lavoir  faite,  on  cherche  les  diverticules  pour  les 
débrider  à  leur  tour,  et  on  agit  plus  ou  moins  sur  la  paroi.  Les  uns  la 
raclent  vigoureusement  à  la  curette  tranchante,  d'autres  les  détruisent 
avec  le  thermocaulère. 

Il  en  est  même  qui  font  toute  l'opération  avec  ce  dernier  instru- 
ment. L'anus  et  le  rectum  étant  dilatés  et  protégés  par  un  spéculum 
ou  une  valve,  on  sectionne  tout  le  pont  de  tissus  compris  entre  la 
fistule  et  le  rectum  avec  le  couteau  de  platine  rougi.  .Je  considère  ce 
procédé  comme  mauvais  pour  deux  raisons.  D'abord  le  thermocautère 
est  un  médiocre  instrument  de  section.  11  agit  beaucoup  trop  lente- 
ment. Quant  à  ses  avantages  hémostatiques  qu'on  prône  toujours,  ils 
sont  bien  illusoires.  En  second  lieu,  la  plaie  qu'il  fait  est  recouverte 
d'une  escarre  qui  masque  les  tissus.  Sous  cette  escarre,  les  diver- 
ticules du  trajet  principal  sont  dissimulés  et  échappent  à  l'examen. 
Aussi,  si  l'on  veut  se  servir  du  thermocautère  pour  détruire  les  parois 
du  trajet,  il  ne  faut  l'employer  qu'après  avoir  fait  la  section  et  tous 
les  débridements  utiles  au  bistouri. 

La  nécessité  pour  obtenir  une  bonne  cure  de  supprimer  la  paroi, 
qui  est  souvent  tuberculeuse,  a  conduit  naturellement  à  Vexcision. 
Celle-ci  consiste  à  réséquer  au  bistouri  tous  les  tissus  malades.  La  ré- 
section faite,  on  peut,  comme  après  l'incision  simple,  faire  le  pansement 
à  plat.  Mais  lorsqu'on  a  enlevé  toutes  les  parties  malades,  il  reste  une 
plaie  formée  de  tissus  sains,  normaux,  et  il  est  bien  tentant  de  la  réunir. 

On  comprend  donc  comment  l'insuffisance  de  l'incision  simple  a 
conduit  au  grattage,  puis  à  l'excision,  et  comment  l'excision  a  con- 
duit à  la  suture. 

En  réalité,  il  reste  en  présence  deux  méthodes  de  traitement  des 
fistules  anales  :  l'incision  suivie  du  curettage,  et  l'excision  suivie  de 
suture. 

L'incision  ainsi  entendue  est  le  plus  fréquemment  employée.  La 
suture,  qui  remonte  à  Ghassaignac,  avait  été  abandonnée.  A  la  suite 
d'un  article  de  Smith  (1),  on  s'en  est  occupé  de  nouveau.  Quénu  l'a 
chaudement  recommandée  à  la  Société  de  chirurgie  en  1887.  Je  l'em- 
ploie toujours  et  ma  pratique  sur  ce  point  a  été  exposée  dans  la  thèse 

(1)  Smith,  .Veir  YorkMed.  Record,  vol.  I,  \>>iQ,  p.  609. 
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(le  Legras  (1).  Xéamnoinsjo  doisi'ccdiiiuulre  quo  la  siilurc  des  fistules 
anales  ne  s'est  pas  généralisée.  Otle  méthode  excellente  n'est  pas 
appréciée  comme  elle  le  mérite. 

Comparons  les  deux  méthodes. 

L'incision  suivie  de  curettage  est  incontestablement  très  bonne. 
Elle  guérit  les  malades,  et  je  n'ai  nullement  l'intention  de  faire  son 
procès.  Mais  elle  a  des  inconvénients,  et  il  s'agit  uni(iuement  de 
savoir  si  on  ne  peut  pas  les  éviter  par  la  suture. 

Le  premier  inconvénient  de  l'incision,  c'est  la  lenteur  de  la  guéri- 
son.  Il  faut  des  semaines  et  quelquefois  des  mois,  dans  les  fistules  pro- 
fondes, pour  obtenir  la  cicatrisation  complète.  C'est  là  un  inconvénient 
sérieux,  d'autant  plus  que  tant  qu'il  persiste  une  plaie,  il  faut  la 
panser  avec  le  plus  grand  soin  pour  éviter  la  récidive. 

Son  second  inconvénient,  c'est  que.  quand  il  s'agit  de  fistules  ischio- 
rectales  où  l'on  est  obligé  de  couper  le  sphincter,  elle  expose  à  l'in- 
continence. L'incontinence  même  partielle  est  une  infirmité  terrible, 
et  Tillaux  a  peut-être  raison  de  dire  qu'il  vaudrait  mieux  conserver  une 
suppuration  permanente  que  de  s'exposer  à  une  incontinence  rectale. 

La  sidiire  supprime  ces  deux  inconvénients.  Lorsqu'elle  réussit,  la 
guérison  est  complète  en  huit  ou  dix  jours,  et  les  fonctions  du 
sphioîcter  se  rétablissent  parfaitement.  La  suture  a  donc  des  avantages 
incontestables  et  sérieux  sur  l'incision.  Tout  le  monde  le  reconnaît.. 
Mais  ses  ennemis  objectent  qu'elle  échoue  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  et,  ce  qui  serait  plus  grave,  qu'elle  expose  à  des  accidents 
inflammatoires  par  rétention  qui  peuvent  être  dangereux.  Aucune 
des  deux  objections  n'est  fondée. 

Lorstjue  la  suture  est  faite  suivant  la  technique  que  j'ai  exposée 
dans  la  thèse  de  Legras  et  sur  laquelle  je  vais  revenir  brièvement, 
elle  réussit  dans  la  grande  majorité  des  cas.  A  la  fin  de  18U7,  j'avais 
opéré  'Il  fistules  ano-reclales  par  l'excision  et  la  suture  totale  sans 
drainage.  Sur  sept  qui  étaient  manifestement  tuberculeuses,  six  ont 
réuni  complètement  par  première  intention.  Dans  un  cas  seulement, 
il  y  eut  une  désunion  partielle.  Sur  les  "20  autres,  parmi  lesquelles  il 
y  en  avait  probablement  aussi  de  tuberculeuses,  j'ai  obtenu  17  succès 
complets  et  3  échecs.  Dans  les  4  cas  où  la  réunion  a  échoué,  il 
n'est  survenu  aucun  phénomène  fâcheux.  La  plaie  s'est  simplement 
désunie  et  les  malades  ont  guéri  par  seconde  intention,  absolument 
comme  si  on  avait  fait  l'excision  sans  suture. 

Ainsi  donc,  par  la  suture  totale,  on  obtient  85  p.  100  de  succès 
complets,  et  dans  les  15  cas  où  elle  échoue,  les  choses  se  passent  comme 
si  on  avait  fait  l'incision  suivie  d'un  bon  grattage.  En  somme,  avec  la 
suture  totale,  les  malades  n'ont  rien  à  perdre,  mais  ils  ont  beaucoup 
à  gagner.  Ils  gagnent  du  temps  et  sont  à  l'abri   de  l'incontinence. 

(1)  Legh.^s,  thèse  de  Paris,  1892-93. 
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Voilà  pour<(Uûi  je  considère  la  suture  comme  supérieure  à  lincision. 
Voilà  pourquoi  je  l'emploie  de  préférence. 

Y  a-t-il  des  contre-indications  à  la  suture  ?  C'est  possible,  mais  elles 
sont  bien  rares.  Peut-être  chez  des  tuberculeux  extrêmement  débilités 
vaudrait-il  mieux  abréger  la  durée  de  lopération  ?  Mais  il  faut 
remarquer  que  c'est  justement  chez  ces  malades  qu'il  y  a  le  plus  d'in- 
térêt à  obtenir  une  guérison  rapide  et  complète.  C'est  donc  une  atîaire 
d'appréciation  déhcate.  En  tout  cas,  sans  aller  jusqu'à  soutenir  que 
toutes  les  fistules  doivent  être  suturées,  je  dois  dire' que  j'ai  suturé 
toutes  celles  que  j'ai  eu  à  soigner  depuis  bien  des  années. 

Les  considérations  que  je  viens  d'exposer  et  la  technique  opéra- 
toire que  je  vais  brièvement  décrire  s'appliquent  à  toutes  les  fistules, 
.le  ne  consacrerai  donc  pas  de  paragrajjlie  spécial  aux  fistules  pel- 
viennes. On  a  beaucoup  discuté  jadis  sur  le  traitement  qui  leur 
convient.  Comme  on  n'osait  pas  les  inciser,  de  peur  des  hémorragies, 
et  que  la  chaîne  de  l'écraseur  était  difficile  à  placer,  on  faisait  la 
section  lente  avec  l'entérotome.  Richet  a  même  inventé  dans  ce  l>ut 
l'entérotome  à  branches  parallèles.  Tout  cela  est  inutile.  Les  fistules 
les  plus  profondes  sont  justiciables  du  même  traitement  que  les 
autres.  L'acte  opératoire  est  seulement  rendu  un  peu  plus  délicat  par 
leur  profondeur  même. 

Pour  avoir  chance  d'obtenir  une  réunion  par  première  intention, 
il  faut  commencer  par  aseptiser  le  rectum  autant  que  faire  se  peut. 
On  procède  pour  cela  comme  dans  tous  les  cas  où  l'on  doit  faire  une 
opération  sérieuse  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin.  Régime 
lacté,  purgatifs  répétés,  lavements  boriques.  On  donne  le  dernier 
purgatif  lavant-veille  de  l'opération,  et  la  veille,  tout  en  continuant 
les  lavements,  on  commence  à  donner  de  l'opium  pour  être  sûr  d'avoir 
une  constipation  complète  pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération. 

L'intervention  elle-même  se  fait  de  la  manière  suivante.  Jecommence 
par  déclarer  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'inciser  le  rectum  dans  tous 
les  cas.  Lorsque  la  fistule  est  manifestement  complète,  il  ne  saurait  y 
avoir  de  discussion  :  l'incision  du  rectum  s'impose.  Voici  la  règle  que 
je  suis  pour  les  autres  cas.  Lorsque  le  trajet  fistuleux  conduit  sous  la 
muqueuse,  et  il  faut  bien  reconnaître  que  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
j'incise  le  rectum,  même  si  je  ne  trouve  pas  d'orifice  interne. 
Mais  quand  le  trajet  ne  perfore  pas  les  tuniques  rectales  externes, 
quand  il  s'arrête  en  dehors  du  rectum,  et  cela  s'observe  surtout 
dans  les  fistules  tuberculeuses,  je  considère  comme  absolument 
inutile  d'inciser  l'intestin. 

Ouon  incise  ou  qu'on  uincise  pas  le  rectum,  les  grandes  lignes  de 
l'opération  restent  les  mêmes.  Il  faut  poursuivre  et  fendre  tous  les 
diverticules  sans  exception.  Cela  n'est  pas  toujours  aussi  simple 
qu'on  pourrait  le  croire.  Souvent,  dans  les  fistules  tuberculeuses,  des 
diverticules  ([ui  vont  très  loin  se  branchent  sur  le  trajet  principal  par 
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lies  orilices  fort  éLri)ils  ([ui  passeraient  aiséiiiciiL  inapcrrvis.  11  l'aul, 
<lonc  une  «grande  altenlion,  car  si  le  moindre  diverlicule  échappe, 
récliec  csl  ccniain. 

11  ne  Surfil  pas  d'inciser  lous  les  IrajeLs,  lous  les  diverliculcs,  il  l'aul 
en  enlever  complètement  la  paroi.  Pour  cela,  je  les  dissèque  au  bis- 
touri. Je  ne  me  conlenle  pas  d'enlever  les  fongosilés,  j'enlève  aussi 
toute  la  membrane  fibreuse  qui  les  porte.  Je  n'ignore  pas  ({ue  cette 
<lernière  est  une  membrane  de  défense,  je  l'enlève  cependant  en  tota- 
lité, et  en  le  faisant  j'ai  un  double  Inil  :  être  sur  d'avoir  enlevé  tout  ce 
4|ui  est  infecté,  et  assouplir  les  parties  pour  (ju'elles  se  coaptent 
mieux.  Les  tissus  indurés  s'aflVontent  mal  et  sont  peu  propres  à  la 
réunion  par  première  intention.  Je  dissèque  donc  toutes  les  callosités 
jusqu'à  ce  que  je  rencontre  le  tissu  graisseux  normal  de  la  fosse 
ischio-rectale.  Quand  l'excision  est  terminée,  la  plaie  est  tout  en- 
tière dans  des  tissus  normaux. 

Il  reste  à  faire  la  suture.  La  manière  dont  on  la  fait  a  une  impor- 
tance capitale.  Il  faut  absolument  que  la  coaptation  soit  parfaite 
jusque  dans  les  coins  les  plus  reculés  et  qu'il  ne  reste  aucun  espace  mort 
clerrièi'e  les  sutures  superficielles.  Il  y  a  deux  moyens  d'atteindre  ce  but  : 
les  sutures  placéesenétage,  et  les  grandes  sutures  profondes  qui  con- 
tournent toute  la  plaie  sans  la  traverser,  comme  dans  la  périnéorraphie. 
Les  grandes  anses  profondes  sont,  dans  la  région  dont  il  s'agit, 
infiniment  préférables  aux  sutures  en  étage.  Ces  dernières  ne  sont, 
à  mon  avis,  qu'un  pis-aller.  Avec  elles,  les  échecs  sont  bien  plus  fré- 
quents. Aussi  je  ne  les  emploie  que  dans  les  cas  où  la  plaie  est  si 
irrégulièrement  anfractueuse  qu'il  est  impossible  de  placer  les  grands 
fils.  Ces  cas  sont  d'ailleurs  très  rares.  Avec  les  aiguilles  variées  que 
Collin  m'a  construites,  je  réussis  presque  toujours  à  placer  de  grandes 
anses  qui  font  une  coaptation  parfaite.  Je  fais  toujours  une  suture 
complète  sans  drainage. 

Après  l'opération,  le  malade  est  constipé  d'une  manière  absolue 
pendant  huit  jours  pleins.  Il  est  des  malades  chez  qui  des  selles 
surviennent  malgré  l'opium.  C'est  une  circonstance  fâcheuse,  qui 
peut  compromettre  la  réunion.  J'en  ai  vu  cependant  guérir  malgré 
des  selles  intempestives.  S'il  survenait  des  accidents  fébriles,  des 
menaces  d'inflammation,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  faire  sauter  les 
sutures.  Au  bout  de  huit  jours,  j'enlève  les  fils.  Quelquefois  la  plaie  se 
désunit;  en  général  elle  est  complètement  et  définitivement  réunie. 
Si  le  malade  a  bien  supporté  la  constipation,  j'attends  encore  deux  et 
quelquefois  trois  jours  avant  de  le  faire  aller  à  la  selle.  S'il  la  sup- 
porte mal,  je  provoque  une  selle  le  lendemain  en  employant  l'artifice 
que  j'ai  déjà  indiqué  pour  ramollir  les  matières  dures  qui  po\irraient 
traumatiser  la  suture  en  passant. 

L'opération  est  certainement  assez  délicate.  Mais  les  résultats  que 
l'on  obtient  compensent  largement  la  peine  qu'elle  donne. 
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III 


DÉPLACEMENTS  —  PR0L4PSUS  DU  RECTUM 


Cruveilhier  a  défini  le  prolapsus  «  un  déplacement  dans  lequel  le 
reclum  s'échappe  par  l'anus  ».  Celte  définition  n'est  pas  parfaite;  je 
n'en  chercherai  cependant  pas  de  meilleure,  car  sous  ce  nom  de  pro- 
lapsus, qui  a  surtout  une  valeur  clinique,  on  comprend  trois  alïeclions, 
qui  ont  certes  de  nombreux  points  communs,  mais  qui  difTèrent 
cependant  au  point  de  vue  anatomique.  C'est  ce  que  nous  allons  voir. 

Anatomie  pathologique. 

—  Les  trois  variétés  qu'il 
convient  à  mon  avis  de 
distinguer  sont  \c  prolap- 
sus inurjueux,-  le  prolap- 
sus complet  et  Vinvarjina- 
lion  procidenle. 

1"  Prolapsus  muqueux. 

—  La  muqueuse  seule  fait 
saillie  hors  de  l'anus  (Voy. 
fig.  51),  Comme  unedou- 
blure  trop  lâche,  elle  est 
entraînée  par  le  bol  fécal. 
Dans  la  race  équine,  le 
prola{)sus  de  la  muqueuse 
se  produit  normalement  à 
chaque  défécation  pour 
se  réduire  immédiatement 

et  spontanément.  Dans  l'espèce  humaine,  le  prolapsus  de  la  mu- 
queuse est  toujours  pathologique. 

La  tumeur  formée  par  le  prolapsus  de  la  muqueuse,  ou  prolapsus 
partiel,  n'est  jamais  considérable.  Elle  ne  dépasse  pas  3  ou  4  centi- 
mètres de  longueur  et  n'en  a  le  plus  souvent  guère  plus  de  deux. 

Quelquefois,  surtout  quand  il  est  dû  à  des  hémorroïdes,  le  pro- 
la|)susne  porte  ((ue  sur  une  partie  de  la  circonférence  anale,  mais  en 
général  il  est  régulièrement  circulaire.  La  tumeur  se  présente  sous 
forme  d'un  bourrelet  qui,  au  niveau  de  l'orifice  anal,  se  continue 
directement  avec  la  peau.  Son  épaisseur  n'est  pas  considérable,  car 
elle  est  simplement  formée  de  deux  feuillets  muqueux  séparés  par 
une  mince  couche  de  tissu  cellulaire. 

2°  Prolapsus  complet.  —  La  constitution  de  la  tumeur  est  ici  bien 
différente.  Ce  n'est  plus  seulement  la  muqueuse  «{ui  fait  prolapsus, 
c'est  toute  l'épaisseur  du  rectum,  muqueuses  celluleuse  et  muscu- 
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leuse.  Son  épaisseur  osl  donc  bien  plus  considérai. le.  Elle  est  formée 
de  deux  cylindres  adossés  ^'oy.  fig.  52),  et  chacun  de  ces  cylindres 
comprend  les  Irois  luniqucs  du  rectum.  La  muqueuse  revêt  la  face 
externe  du  cylindre  externe  et  la  face  interne  du  cylindre  inlerno.  En 
dehors,  au  niveau  de  la  racine  de  la  tumeur,  elle  se  continue  direc- 
tement avec  la  peau.  Boyer  croyait  que  cette  continuation  directe 
avec  la  peau  n'existait  que  dans  le  prolapsus  muqueux.  Pour  lui, 
quand  le  prolapsus  était  complet,  il  devait  toujours  y  avoir  un  sillon 
entre  la  racine  de  la  tumeur  et  l'orifice  anal.  Cruveilhier  a  fait  jus- 
tice de  cette  erreur,  qui  tenait  à  ce  qu"on  n'avait  pas  suffisam- 
ment distingué  le  prolapsus  complet  de  l'invagination  procidente. 

A  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur,  la  mu- 
queuse, en  se  réfléchis- 
sant pour  passer  du  cy- 
lindre externe  au  cylin- 
dre interne,  circonscrit 
un  orifice  qui  est  celui 
d  e  l'intestin.  La  muscu- 
leuse  du  cylindre  externe 
est  adossée  à  la  muscu- 
leuseducylindreinlerne. 
Entre  les  deux  on  ne 
trouve  que  du  tissu  cel- 
lulaire lorsque  le  pro- 
lapsus est  petit.  Mais 
quand  la  tumeur  dépasse 
5  à  6  centimètres  de 
long ,  la  disposition 
change.  Fig.  52. 

En  avant,  entre  les 
deux  cylindres  antérieurs,  le  péritoine,  qui  adhère  intimement  à  la 
musculeuse,  est  entraîné  et  forme  un  cul-de-sac  plus  ou  moins 
profond  '\o\.  fig.  52).  Ce  cul-de-sac  communique  naturellement 
avec  la  grande  cavité  séreuse  dont  il  forme  un  diverticule.  Aussi  les 
anses  intestinales,  l'épiploon,  l'ovaire,  peuvent-ils  s'y  engager  comme 
dans  un  sac  herniaire.  Il  se  forme  alors  une  véritable  hernie  d'un 
genre  particulier,  auquel  Uhde  a  donné  le  nom  d'hédrocèle. 

En  arrière,  il  ne  peut  y  avoir  de  péritoine  dans  la  tumeur,  puisqu'il 
n'y  en  a  pas  sur  la  face  postérieure  de  l'intestin.  C'est  le  méso-rectum 
qui  est  entraîné  et  s'interpose  entre  les  musculeuses  des  deux  demi- 
cylindres  postérieurs.  On  comprend  que  la  résistance  de  ce  méso 
détermine  des  tiraillements  qui  incurvent  la  tumeur  en  arrière.  Cette 
incurvation  est  encore  plus  considérable  quand  des  anses  intestinales 
distendent  l'hédrocèle  et  font  bomber  la  moitié  antérieure  du  prolapsus. 
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On  peut  se  rendre  compte  de  Taspecl  des  lésions  vues  par 
l'abdomen  ouvert.  Ce  qui  frappe  le  plus  c'est  la  profondeur  du 
cul-de-sac  reclo-vésical,  ou  recto-utérin  suivant  le  sexe.  Si  on  y 
introduit  le  doigt,  on  constate  qu'il  descend  au-dessous  de  l'anus- 
entre  les  deux  demi-cylindres  antérieurs  du  prolapsus. 

Par  la  dissection,  on  peut  constater  que  le  sphincter  reste  en  place  ; 
il  est  seulement  étalé;  le  releveur  de  l'anus  est  étiré.  Dans  la  relation 
de  l'autopsie  qu'il  a  faite,  Masson  (1)  dit  :  «  Il  avait  conservé  une 
notable  épaisseur,  mais  il  était  allongé  et  l'infundibulum  qu'il  forme 

autour  du  rectum  était 
beaucoup  plus  profond 
qu'à  l'état  normal.  >> 

On  comprend  que  la  mu- 
queuse extériorisée  ,  ex- 
posée à  toute  espèce  de 
frottement,  s'altère  ;  les 
lésions  qu'elle  présente  sont 
des  lésions  de  rectite  chro- 
nique. Tantôt  elle  est  rouge 
turgescente,  congestion- 
née, œdémateuse,  avec  des 
ulcérations  par  place.  Tan- 
tôt, au  contraire,  elle  est 
épaissie  et  pachydermisée. 
L'épithélium,  de  cylindri- 
que est  devenu  pavimen- 
leux  stratifié.  Les  deux  variétés  de  lésions  peuvent  d'ailleurs  être 
associées.  On  trouve  alors  des  ulcérations  à  côté  de  plaques  pachy- 
dermiques. 

Lorsque  le  prolapsus  est  réduit,  on  peut  constater  que  l'ampoule 
du  rectum  est  plus  large  qu'à  l'état  normal. 

3  Invagination  procidente.  —  Je  désigne  sous  ce  terme  ce  que 
Gosselin  avait  appelé  le  prolapsus  invaginé.  L'expression  de  Gosselin 
me  paraît  vicieuse  en  ceci  qu'elle  tend  à  faire  croire  que  le  prolapsus 
est  primitif  et  l'invagination  secondaire,  alors  qu'en  réalité  c'est  le 
contraire  qui  se  produit. 

Le  premier  phénomène  est  une  invagination  du  rectum  (Voy.  fig.  53) 
et  il  est  de  toute  évidence  que  dans  la  première  phase  de  la  lésion,  la 
portion  invaginée  reste  au-dessus  de  l'anus.  Puis  l'invagination, 
s'accroissant  par  glissement  des  deux  cylindres  internes,  finit  par 
passer  au  travers  de  l'anus;  elle  devient  procidente.  Voilà  pourquoi 
le  terme  le  plus  propre  à  désigner  cette  affection  me  paraît  être  celui 
d'invagination  procidente. 


Fig-.  53. 


(1)  Masson,  Thèse  de  Paris,  juillet  1894,  p.  21. 
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Lors(|U('  la  Irsion  osl  complôlcMiionl  consliliiro,  les  cliosos  sont  dis- 
posrcs  (le  la  l'aron  siiivanlc.  L'anus  cl  la  parlic  inlV-ricMirc  du  rcclum, 
sur  une  élenduc  plus  ou  moins  considérable,  sont  en  place.  Les  deux 
cylindres  invaginés  Iraversenl  celle  porlion  dont  les  rapports  n'ont 
pas  changé,  pour  laii-e  saillie  hoi-s  de  l'anus.  Au-dessus  de  l'anus,  il  y 
a  donc  trois  cylindres  emboîtés  les  uns  dans  les  autres,  tandis  ({u'au- 
dessous  il  n'y  en  a  (pie  deux  (fig.  ôi). 

Le  cylindre  externe,  c'est-à-dire  la  partie  du  rectum  restée  en  place, 
et   le  cylindre    moyen  sont   adossés  par  leur    face    muqueuse.    Le 
cylindre    moyen   et  le  cylindre  interne  sont  adossés   par  leur  face 
séreuse   dans   leurs 
trois    quarts    anté- 
rieurs. I^n  arrière  se 
trouye  entre  eux  le 
méso-rectum. 

La  continuité  des 
cylindres  est  facile 
à  suiyre  sur  la  fi- 
gure 54.  Le  cylin- 
dre externe  (portion 
du  rectum  restée  en 
place)  s'incurye  de 
haut  en  bas  pour 
former  le  cylindre 
moyen.  Au  niveau 
de  la  réflexion  se 
irouve  naturelle- 
ment un  pli  circu- 
laire. C'est  ce  pli  cir- 
culaire qui  constitue 
le  collier.  On  sait  ({ue 
dans    les    inyagina- 

tions  ordinaires  le  collier  peutdevenir  un  agent  d'étranglement.  Cela 
arrive  rarement  dans  les  invaginations  du  rectum.  Entre  le  cylindre 
externe  et  le  cylindre  moyen,  c'est-à-dire  entre  l'anus  et  la  tumeur 
procidente,  existe  un  sillon  dans  lequel  on  peut  engager  le  doigt.  Ce 
sillon  est  caractéristique  de  cette  variété  de  prolapsus.  Il  est  plus  ou 
moins  profond  suivant  les  cas.  En  général  le  doigt  en  atteint  facilement 
le  fond.  Mais  si  c'est  la  portion  supérieure  du  rectum  qui  s'est 
invaginée,  le  collier  est  situé  très  haut.  II  est  plus  haut  encore  et  tout 
à  fait  inaccessible  lorsqu'il  s'agit  d'une  invagination  du  côlon,  et  à 
plus  forte  raison  dans  les  invaginations  iléo-csecales.  On  sait  que  ces 
invaginations  peuvent  venir  faire  procidence  à  l'anus. 

Le  cylindre  moyen  se  replie  de  bas  en  haut  pour  former  le  cy- 
lindre interne.  Le  pli  circulaire  constitué  par  cette  réflexion  est  visible 
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à  rexlérieur.  Sa  face  convexe  est  formée  par  la  muqueuse  et  regarde 
en  bas,  tandis  que  la  face  convexe  du  collier  ou  pli  supérieur  est 
formée  par  la  séreuse  et  regarde  en  haut.  L'orifice  muqueux  constitué 
par  le  pli  inférieur  conduit  dans  la  lumière  de  l'intestin. 

Le  cylindre  moyen  et  le  cylindre  interne  sont,  je  l'ai  dit,  adossés 
par  la  séreuse  :  il  y  a  donc  toujours  dans  cette  variété  de  pro- 
lapsus un  cul-de-sac  péritonéal.  Mais  il  est  très  rare,  si  même  cela 
arrive,  que  les  anses  intestinales  y  pénètrent,  car  le  collier  est 
serré. 

Telles  sont  les  lésions  primitives.  Dans  les  vieux  prolapsus  il  se 
produit  des  altérations  secondaires,  dont  j'ai  déjà  parlé  :  épaissis- 
sement  de  la  muqueuse,  qui  amène  une  hypertrophie  de  ses  plis, 
ulcérations,  etc. 

Je  rappelle  que  le  prolapsus,  en  altérant  les  parois  rectales,  en 
diminuant  leur  résistance,  prédispose  singulièrement  aux  ruptures 
(Voy.  p.  408). 

11  me  reste  un  dernier  point  à  signaler.  Dans  les  prolapsus,  plutôt 
dans  les  prolapsus  complets  que  dans  les  invaginations  procidenles, 
l'orifice  muqueux  formé  parles  plis  inférieurs  est  parfois  rétréci.  On 
considérait  ce  rétrécissement  comme  dû  à  des  altérations  secon- 
daires, à  une  sorte  de  rétraction  cicatricielle.  Bœckel  pense  au  con- 
traire qu'il  est  primitif,  congénital,  et  que,  loin  d'être  l'effet  du  pro- 
lapsus, il  en  est  la  cause.  Nous  verrons  par  quel  mécanisme. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  prolapsus  de  la  muqueuse  ou  pro- 
lapsus partiel,  ou  encore  prolapsus  a/i/,  est  surtout  une  maladie  de  la 
petite  enfance.  Chez  les  adultes,  il  n'existe  que  comme  comphcation 
des  hémorroïdes,  et  constitue  alors  le  prolapsus  hémorroïdaire.  On 
l'observe  quelquefois  chez  les  vieillards  et  peut-être  plus  particuliè- 
rement chez  ceux  qui  en  ont  été  atteints  au  début  de  la  vie. 

Le  prolapsus  complet  se  développe  surtout  entre  l'âge  adulte  et  la 
vieillesse.  Les  femmes  y  sont  un  peu  plus  exposées.  Quant  à  l'inva- 
gination procidente,  on  la  rencontre  à  tous  les  âges. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  faut  distinguer  les  causes  prédis- 
posantes et  les  causes  efficientes. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  s'explique  aisément.  Chez  l'enfant,  le 
tissu  cellulaire  est  lâche.  Une  laxité  un  peu  exagérée,  telle  sera  la 
cause  prédisposante.  Il  faut  ajouter  que  le  sacrum  étant  beaucoup 
plus  droit,  la  résultante  des  efforts  abdominaux  se  rapproche  davan- 
tage de  l'axe  de  l'anus.  Ces  efforts  constituent  la  cause  déterminante: 
efforts  de  toux  dans  la  coqueluche,  elTorts  de  miction  répétés  dus 
au  phimosis  ou  aux  adhérences  prépuliales.  Bien  plus  fréquents  et 
bien  plus  dangereux  sont  les  efforts  de  défécation  mal  réglés  par  les 
parents.  Combien  souvent  n'arrive-t-il  pas  qu'on  laisse,  qu'on  oublie 
les  enfants  sur  le  vase.  Là,  ils  crient  ou  continuent  à  pousser.  La 
muqueuse  se  congestionne, s'œdématie;  lesefforts  de  défécation  finis- 
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seul    par  n'^iv  sur  elle  comme    sur   un   hol   fécal  cl   rexpulsonl  au 
dehors. 

Pour  protluire  le  prolapsus  complet,  il  faut  des  causes  plus 
sérieuses.  Les  causes  prédisposantes  sont  au  nombre  de  deux  :  le 
relâchement  des  moyens  de  fixité,  et  l'élargissement  du  rectum. 

Les  moyens  de  fixité  peuvent  être  divisés  en  deux  classes:  les 
moyens  de  soutien  et  les  moyens  de  suspension.  C'est  le  périnée  qui 
soutient  le  rectum.  Il  faut  remarquer  que  lorsque  le  sphincter  est 
vigoureux  et  le  périnée  solide,  Taxe  de  lanus  ne  continue  pas 
celui  du  rectum.  Ces  deux  axes  forment  un  angle  d'où  il  résulte  que 
les  etîorts  de  défécation  ont  peu  de  tendance  à  chasser  le  rectum 
au  travers  de  l'anus.  Aussi  l'alTaiblissement  du  périnée  joue-t-il  dans 
la  pathogénie  du  prolapsus  un  rôle  capital  sur  lequel  Cruveilhier  a 
justement  insisté. 

Le  moyen  de  suspension  est  constitué  par  le  méso-rectum.  Entre  le 
méso  et  le  périnée,  se  trouve  le  releveur  de  l'anus,  et  au-dessus  de  lui 
l'aponévrose  sacro-recto-génitale.  On  peut  considérer  ce  muscle  et 
cette  aponévrose  soit  comme  des  agents  de  soutien,  soit  comme  des 
agents  de  suspension.  Mais  en  tout  cas  leur  rôle  est  énorme.  Quand 
ils  sont  intacts,  il  peut  bien  survenir  une  invagination  procidente, 
mais  il  semble  impossible  qu'il  se  produise  un  prolapsus  vrai. 

Tous  ces  agents  de  fixité  peuvent  être  affaiblis  par  les  grossesses, 
par  les  tumeurs  abdominales.  Peut-être  chez  les  variqueux  se  pro- 
duit-il de  véritables  troubles  trophiques  qui  en  diminuent  la  résis- 
tance. Il  semble  aussi  que  chez  certains  individus,  ils  soient  insuf- 
fisants par  une  sorte  d'aplasie  congénitale.  C'est  chez  les  gens  decette 
catégorie  qu'on  observe  toutes  les  ptôses  viscérales,  néphroptose, 
hépatoptose,  entéroptose. 

L'élargissement  du  rectum  engendré  parla  constipation,  peut-être 
aussi  par  des  troubles  trophiques,  joue  certainement  un  rôle  consi- 
dérable. La  facilité  avec  laquelle  on  peut  retourner  des  tuyaux  faits  de 
même  matière  est  en  proportion  directe  de  leur  calibre  et  en  propor- 
tion inverse  de  l'épaisseur  de  leur  paroi.  Il  est  facile  de  retourner  le 
pouce  d'un  gant,  difficile  de  retourner  le  petit  doigt.  Un  rectum  étroit 
à  parois  épaisses  ne  pourra  pas  se  retourner;  un  rectum  large  à 
parois  minces  le  fera  facilement. 

Les  causes  efficientes  sont  constituées  par  tout  ce  qui  augmente 
la  pression  abdominale,  c'est-à-dire  parles  elï'orts:  efforts  de  toux, 
eilorls  de  miction  répétés  chez  les  rétrécis,  les  calculeux  ou  les  pros- 
tatiques, efforts  de  défécation.  Ces  derniers  sont  les  plus  actifs.  La 
constipation  qui  les  exagère,  la  diarrhée  qui  les  multiplie,  ont  par 
suite  un  rôle  incontestable.  Certaines  maladies  agissent  encore  en 
modifiant  l'effet  des  efforts  de  défécation  ;  ainsi  les  polypes  et  les 
hémorroïdes.  La  défécation  agit  sur  ces  tumeurs  intra-rectales 
comme  sur  le  bol  fécal  lui-même.  Elle  tend  à  les  expulser  ;  mais  ces 
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In  meurs  ne  peuvent  sortir  sans  entraîner  le  rectum  avec  elles.  Si  donc 
elles  sont  expulsées,  le  prolapsus  est  inévitable.  Les  rétrécissements 
du  rectum  jouent,  d'après  Bœckel,  un  rôle  analogue.  Les  matières 
s'accumulent  au-dessus  du  point  rétréci  sur  lequel  elles  buttent.  Si 
elles  ne  le  franchissent  pas,  l'elïort  de  défécation  peut  chasser  au 
dehors  le  rectum  avec  les  matières. 

On  comprendque  laproportion  relative  des  causes  prédisposantes  et 
des  causes  efficientes  est  très  variable.  Il  en  est  ainsi  pour  toutes  les 
variétés  de  déplacement.  Tantôt  les  causes  prédisposantes  sont  telles 
que  le  prolapsus  se  produit  presque  sans  cause  efficiente.  Gérard 
Marchand,  appliquant  au  prolapsus  les  expressions  qui  sonten  usage 
pour  les  hernies,  dit  qu'il  s'agit  alors  d'un  prolapsus  de  faiblesse. 
Tantôt,  au  contraire,  les  causes  prédisposantes  ayant  moins  préparé 
le  terrain,  il  faut  une  cause  efficiente  très  active  pour  produire  la 
lésion.  C'est  le  prolapsus  de  force. 

Symptômes  —  Chez  les  enfants  le  prolapsus  muqueux  passe  par- 
fois presque  inaperçu.  A  chaque  défécation  paraît  au  pourtour  de 
l'anus  un  reph  muqueux  rouge,  souple,  qui  se  réduit  spontanément 
ou  sous  l'influence  d'une  légère  pression.  Les  choses  restent  ainsi,  et 
sans  déterminer  d'autres  troubles,  l'alfeclion  guérit  spontanément. 

]\Iais  il  peut  arriver  que  la  tumeur  devienne  plus  volumineuse  et  ne 
se  laisse  pas  facilement  réduire.  Quelquefois,  peut-être  parce  que 
les  premières  phases  ont  passé  inaperçues,  il  semble  que  le  pro- 
lapsus muqueux  soit  d'emblée  considérable  et  difficilement  réduc- 
tible. L'enfant  qui  est  sur  le  vase  pousse  des  cris,  on  le  relève,  et  en 
voulant  lui  donner  les  soins  de  propreté,  on  constate  la  présence  de 
la  tumeur.  Les  parents  effrayés  ne  manquent  pas  de  la  qualifier 
de  «  morceau  de  chair  ». 

Cette  tumeur  ne  dépasse  pas  3  à  4  centimètres  de  long.  Elle  tend 
à  s'étaler  plutôt  qu'à  s'allonger.  Sa  couleur  est  d'un  rouge  vif,  celui 
de  la  muqueuse  rectale  un  peu  accentué  par  la  congestion.  Cette 
muqueuse  est  très  souvent  recouverte  de  mucosités  visqueuses,  qui 
forment  une  couche  continue  ou  seulement  des  stries  éparses.  Les 
plis  de  la  muqueuse  rendus  plus  apparents  donnent  à  la  tumeur  une 
forme  irrégulièrement  annelée.  A  sa  racine,  elle  se  continue  directe- 
ment, sans  sillon,  avec  la  peau  de  l'anus.  A  sa  partie  la  plus  saillante 
se  voit  l'orifice  intestinal. 

Sous  l'influence  des  efl'orts,  la  tumeur  tend  à  augmenter  de  volume. 
Mais  dans  les  prolapsus  de  la  muqueuse,  les  seuls  dont  il  soit  ici 
question,  elle  ne  devient  jamais  considérable. 

Chez  l'adulte,  le  prolapsus  partiel  est  presque  toujours  dû  à  des 
hémorroïdes.  Celles-ci,  en  faisant  procidence,  entraînent  la  muqueuse 
avec  elles.  C'est  le  prolapsus  hémorroïdaire.  Les  choses  se  passent 
à  peu  près  comme  chez  l'enfant,  mais  la  tumeur  est  rendue  plus  irré- 
gulière par  la  présence  des  hémorroïdes. 
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Chez  les  vieillards,  on  observe  quelquefois  le  prolapsus  muqueux, 
<iui  ne  présonle  rien  de  particulier. 

Dans  le  prolapsus  complet  et  dans  Tinvaginatiou  procidenie,  la 
tumeur  devient  bien  ]ilus  volumineuse.  Elle  peut  atteindre  les  dimen- 
sions d'une  tète  d'adulte.  Elle  a  la  l'orme  d'un  cône  tronqué,  mais 
son  axe  n'est  pas  rectiligne.  Elle  s'incurve  en  arrière,  de  telle  sorte 
(pie  l'orifice  situé  à  son  sommet  est  dirigé  obliquement  en  arrière  et 
en  bas.  Tantôt  les  plis  de  la  muqueuse,  hypertrophiés,  donnent,  comme 
précédemment,  une  forme  annelée  à  la  tumeur;  tantôt,  au  contraire, 
sa  surface  est  assez  régulièrement  hsse.  Elle  est  d'un  rouge  vif  plus 
ou  moins  masqué  par  les  mucosités  qui  la  recouvrent. 

Elle  est  souple,  mais  bien  plus  épaisse  que  quand  il  s'agit  d'un 
simple  prolapsus  muqueux.  Si  on  introduit  un  doigt  par  l'oritice  cen- 
tral, de  façon  à  ne  saisir  qu'une  moitié  de  la  masse,  on  reconnaît 
que  cette  moitié  a  encore  une  épaisseur  notable,  et  que,  bien  que 
souple,  elle  a  une  consistance  ferme;  quelquefois  on  peul  faire  glisser 
les  deux  cylindres  l'un  sur  l'autre. 

Lorsqu'il  existe  une  hédrocèle,  la  moitié  antérieure  de  la  tumeur 
devient  plus  épaisse  et  bombe.  Si  on  la  percute,  on  la  trouve  sonore. 
Sous  l'influence  des  etïbrts,  de  la  toux,  elle  augmente  de  volume  et 
se  tend,  présentant  très  nettement  le  phénomène  de  l'impulsion.  En 
exerçant  sur  elle  des  pressions,  on  réduit  les  anses  intestinales  et 
on  peut  percevoir  le  gargouillement.  Ce  sont  là  tous  les  signes  des 
hernies.  L'hédrocèle  est  d'ailleurs  rare. 

Il  faut  toujours  examiner  avec  soin  la  manière  dont  la  tumeur  se 
comporte  au  niveau  de  l'anus.  S'il  s'agit  d'un  prolapsus  complet  du 
rectum,  la  muqueuse  qui  le  revêt  se  continue  directement  avec  la 
peau.  S'il  s'agit  au  contraire  d'une  invagination  procidente,  il  existe 
entre  l'anus  et  la  racine  de  la  tumeur  un  sillon  dans  lequel  le  doigt 
peut  s'engager.  J'ai  déjà  exphqué  que  ce  sillon  peut  être  plus  ou 
moins  profond. 

Le  prolapsus  qui  se  produit  au  moment  des  selles  peut  se  réduire 
spontanément  après.  L'infirmité  est  à  son  minimum.  Dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  la  réduction  ne  se  fait  pas  d'une  manière  toat 
à  fait  spontanée  :  le  malade  est  obligé  d'exercer  de  légères  pressions 
pour  l'obtenir.  Les  choses  peuvent  rester  longtemps  dans  cet  état. 
Le  prolapsus  se  produit  de  temps  à  autre  au  moment  des  selles  et 
il  se  réduit,  sinon  spontanément,  du  moins  facilement. 

L'évolution  est  variable.  Le  plus  souvent  le  prolapsus  devient  de 
plus  en  plus  volumineux,  il  sort  de  plus  en  plus  souvent.  Les  diffi- 
cultés de  réduction  augmentent.  Pour  rentrer  la  tumeur,  le  malade  est 
obligé  d'exercer  des  pressions  plus  prolongées,  plus  énergiques. 

Il  arrive  un  moment  où  ce  n'est  plus  la  défécation  seulement 
qui  le  produit,  mais  des  efîorts  quelconques,  une  quinte  de  toux 
par  exemple.  Puis  il  suffit   dune  marche  un  peu  rapide,  et  enfin 


500     PIERRE  DELBET.  —  MALADIES  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM. 

le  prolapsus  finit  par  ôlre  toujours  au  dehors.  Il  n'est  pas  irréduc- 
tible :  des  manœuvres  bien  faites  le  font  rentrer,  mais  il  est  incoer- 
cible :  le  moindre  effort,  le  moindre  mouvement  le  fait  sortir. 

L'infirmité  est  alors  extrêmement  pénible.  La  tumeur  suinte  abon- 
damment ;  les  malades  sont  obligés  de  porter  un  pansement  en  per- 
manence. Malgré  cela,  la  muqueuse  s'irrite,  s'enflamme,  devient  très 
sensible.  Il  peut  même  y  avoir  des  douleurs  très  vives.  Des  ulcérations 
se  forment,  qui  suppurent  et  qui  saignent.  Les  hémorragies  se 
répètent,  quelquefois  elles  sont  considérables.  L'incontinence  aug- 
mente encore  les  tortures  des  malades. 

Quand  un  prolapsus  reste  ainsi  longtemps  au  dehors,  ce  n'est  pas 
seulement  la  muqueuse  qui  s'enflamme  chroniquement,  mais  toutes 
les  tuniques  rectales.  Celles-ci  s'épaississent,  s'indurent,  les  divers 
cylindres  deviennent  adhérents  les  uns  aux  autres,  et  la  tumeur  qui 
n'était  qu'incoercible  devient  irréductible.  Les  malades  tombent  dans 
le  marasme  et  cette  épouvantable  infirmité  leur  fait  prendre  l'exis- 
tence en  dégoût.  La  santé  s'altère  et  il  en  est  qui  finissent  par 
succomber. 

A  côté  de  cette  irréductibilité  qui  est  due  à  des  épaississements  et 
à  des  adhérences,  il  en  est  une  autre  qui  survient  brusquement  par 
étranglement. 

Ceci  est  un  autre  mode  d'évolution.  Les  prolapsus  incoercibles  ne 
sont  pas  ceux  qui  s'étranglent. 

Brusquement,  au  moment  d'un  eiïbrt,  effort  de  défécation  ou  autre, 
la  tumeur  sort  plus  volumineuse  qu'elle  n'a  jamais  été,  et  le  malade 
ne  peut  la  faire  rentrer,  elle  est  étranglée. 

L'agent  de  l'étranglement,  c'est  le  sphincter  qui  se  contracture.  Ce 
ne  peut  être  que  lui  dans  les  prolapsus  vrais.  Dans  les  invaginations 
procidcntes,  le  collier  pourrait  jouer  un  rôle,  mais  ce  rôle  est  bien 
peu  actif.  Le  véritable  agent  de  l'étranglement,  c'est  le  sphincter. 

Dès  que  le  prolapsus  est  étranglé,  des  douleurs  vives  surviennent. 
Presque  toujours,  il  y  a  de  l'incontinence  d'urine.  Sous  l'influence 
de  la  striction,  la  circulation  se  fait  mal  dans  la  tumeur  qui  s'œdé- 
matie,  augmente  de  volume;  la  muqueuse  tuméfiée  prend  une  colo- 
ration violette,  livide;  elle  se  marbre  de  taches  noirâtres.  C'est  le 
sphacèle  qui  commence.  Tantôt  la  gangrène  se  limite  à  des  plaques,, 
({ui  peuvent  devenir  l'origine  d'accidents  infectieux  très  graves. 
Tantôt  elle  frappe  la  tumeur  en  totalité.  Pendant  que  celle-ci  s'éli- 
mine, des  adhérences  se  font  entre  les  cylindres  au  niveau  du  sillon 
d'élimination,  et  la  guérison  peut  survenir.  Mais  la  cicatrice  qui  s'est 
ainsi  produite  est  rétractile  et  le  malade  reste  exposé  à  la  formation 
d'un  rétrécissement.  La  guérison  par  sphacèle  et  élimination  du  pro- 
lapsus est  d'ailleurs  d'une  extrême  rareté.  Ce  serait  folie  que  dy 
compter.  L'étranglement  d'un  prolapsus  se  termine  bien  plus  souvent 
par  la  mort  que  par  la  guérison. 
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J'ai  déjà  signalé  les  complications  f)ui  surviennent  aux  prolapsus 
incoercibles,  inflammation,  ulcération.  11  me  reste  à  rappeler  la  pos- 
sibilité de  la  rupture  (Voy.  p.  408). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  prolapsus  rectal  ne  présente  pas 
<le  dillicullés.  Pour  peu  que  l'examen  soit  attentif,  l'erreur  est  im- 
possible. 

Les  polypes  procidenls  ont  une  forme  arrondie  ou  ovoïde,  leur 
surface  est  lisse  ou  framboisée,  leur  consistance  est  ferme.  On  peut 
reconnaître  leur  pédicule. 

Les  hémorroïdes  sont  irrégulières.  Ce  sont  des  tumeurs  multiples 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  sillons,  tandis  que  le  prolapsus 
est  une  tumeur  unique  et  circulaire.  J'ai  dit  que  les  hémorroïdes 
pouvaient  entraîner  la  muqueuse,  ce  qui  constitue  le  prolapsus 
hémorroïdaire.  L'association  des  deux  lésions  est  facile  à  constater. 
Il  ne  suffit  pas  de  diagnostiquer  l'existence  d'un  prolapsus,  il  faut 
encore  reconnaître  sa  variété. 

Le  prolapsus  muqueux  se  reconnaît  à  son  petit  volume,  à  son  éta- 
lement et  à  la  minceur  des  parois.  Le  prolapsus  complet  se  distingue 
de  l'invagination  procidente  à  l'absence  de  sillon  entre  la  tumeur  et 
l'anus. 

Traitement.  —  Le  prolapsus  muqueux  des  enfants  est  une  affection 
tout  à  fait  bénigne,  qui  tend  à  guérir  spontanément  C'est  donc  aux 
moyens  les  plus  simples  qu'il  faut  recourir  contre  elle.  La  première 
indication,  c'est  de  bien  régler  les  selles  et  de  surveiller  attentive- 
ment les  garde-robes.  Il  est  capital  de  ne  laisser  l'enfant  sur  le  vase 
que  le  temps  strictement  nécessaire.  On  peut  aider  à  la  rapidité  de 
l'évacuation,  soit  par  des  suppositoires,  soit  par  des  lavements.  Si, 
malgré  ces  précautions,  le  prolapsus  se  produit,  après  l'avoir  lavé 
à  l'eau  boriquée  tiède,  on  le  réduit  doucement,  soit  avec  le  doigt, 
soit  avec  un  linge  propre  enduit  de  vaseline.  En  général  ces  simples 
précautions  hygiéniques  suffisent  et  le  prolapsus  guérit  tout  seul. 

Schmey  prétend  que  tous  les  enfants  atteints  de  prolapsus  pré- 
sentent des  signes  de  rachitisme,  et  il  leur  donne  de  l'hude  de  foie 
de  morue  phosphorée.  Je  ne  crois  pas  que  ce  traitement  puisse  avoir 
d'inconvénients,  mais  il  n'est  pas  démontré  que  le  prolapsus  guérisse 
mieux  avec  lui  que  sans. 

Si  le  prolapsus  muqueux  se  reforme  sans  cesse,  s'il  tend  à  rester 
en  permanence  au  dehors,  il  faut  recourir  à  un  traitement  plus  éner- 
gique, sur  lequel  je  reviendrai  dans  un  instant. 

Avant  d'aborder  le  traitement  curatifdu  prolapsus  complet,  je  dois 
dire  un  mot  du  traitement  des  compHcations.  Les  inflammations,  les 
ulcérations  qui  se  développent  sur  les  vieux  prolapsus  incoercibles 
fournissent  des  indications  opératoires  que  nous  retrouverons  plus 
loin,  mais  ne  réclament  aucun  traitement  direct  spécial.  Au  contraire, 
l'étranglement  nécessite  une  intervention  immédiate.  Il  faut  en  effet 
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réduire  le  prolapsus  étranglé  le  plus  tôt  possible,  pour  empêcher  le& 
lésions  de  s'aggraver.  Il  va  sans  dire  que  si  l'on  est  appelé  trop  lard, 
alors  que  le  sphacèle  a  déjà  commencé,  la  réduction  est  formellement 
contre-indiquée.  Il  ne  reste  plus  qu'à  enlever  toute  la  masse  sphacélée 
ou  à  attendre  son  élimination. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  sphacèle,  comment  faut-il  procéder  pour 
obtenir  la  réduction  ? 

C'est  le  sphincter  qui  est  l'agent  de  l'étranglement.  Les  douleurs 
causées  parles  manœuvres  augmentent  encore  sa  contracture  et  par 
suite  les  difficultés  de  réduction.  Aussi  conseille-t-on,  pour  suppri- 
mer la  contracture,  de  recourir  au  chloroforme.  C'est  certainement 
un  bon  moyen,  mais  je  crois  qu'on  peut  éviter  aux  malades  les  ennuis 
de  l'aneslhésie  générale.  J'ai  toujours  réussi  par  l'artifice  très  simple 
que  voici.  J"enveloppe  toute  la  tumeur  avec  des  compresses,  ou  une 
mince  couche  de  ouate  trempée  dans  une  solution  de  cocaïne,  ou 
mieux  graissée  de  vaseline  cocaïnée.  Au  bout  de  quelques  minutes,  la 
tumeur  pâlit  légèrement  et  devient  insensible.  Alors  j'exerce  des  pres- 
sions, non  pas  pour  chercher  à  la  faire  rentrer,  mais  pour  exprimer  en 
quelque  sorte  le  sang  dont  elle  est  gorgée  et  le  liquide  œdémateux 
dont  elle  est  infiltrée.  Je  la  malaxe,  je  la  pétris  doucement.  Sous  l'ac- 
tion de  ce  pétrissage,  son  volume  diminue  d'une  manière  très  notable 
et  la  réduction  devenue  très  facile  se  fait  presque  spontanément. 
Il  est  absolument  inutile  de  mettre  le  malade  la  tète  en  bas,  comme- 
le  recommandait  Fabrice  de  Hilden,  et  même  de  le  placer  dans  lar 
position  génu-pectorale.  Cette  petite  manœuvre  se  fait  et  réussit  à 
merveille  dans  le  décubitus  latéral. 

Le  traitement  palliatif  consiste  à  maintenir  le  prolapsus,  ce  qui  est 
bien  difficile,  ou  plutôt  à  le  protéger  par  des  bandages.  Il  en  existe 
une  grande  variété  dont  la  description  serait  sans  intérêt. 

Le  traitement  curatif  est  chose  singulièrement  délicate. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  traitement  médical,  dont  l'efficacité  me 
paraît  douteuse.  Je  ne  crois  pas  que  l'ergotine,  la  noix  vomique,  la 
strychnine  administrées  à  l'intérieur,  aient  jamais  giu''ri  personne  et 
je  ne  sais  pas  si  l'action  locale  de  ces  médicaments  est  plus  efficace. 
Duchaussoy  appliquait  la  strychnine  sur  des  plaies  créées  par  de  petits 
vésicatoires.  Dolbeau  et  Foucher  employaient  les  injections  hypoder- 
miques de  strychnine;  Vidal  (de  Cassis)  les  injections  intra-sphincté- 
riennes  d'ergotine. 

L'électricité  est  peut-être  plus  efficace.  Il  est  possible  qu'elle  to- 
nifie dans  une  certaine  mesure  le  périnée.  Gossehn  faisait  l'éleclro- 
puncture  du  sphincter.  La  faradisation,  qui  remonte  à  Du  chenue  (de 
Boulogne)  est  plus  employée.  Il  faut  ranger  encore  dans  les  petits 
moyens  les  cautérisations,  qui  sont  cependant  plus  efficaces. 

Les  caustiques  chimiques  ne  sont  plus  très  employés.  Lloyd 
recommande  le  nitrate  d'argent,  Allingham  l'acide  nitrique. 
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LcjVr  rouge  est  à  la  fois  plus  efficace  cl  moins  douloureux.  Le 
procédé  de  Begiii  et  Sédillol,  qui  consistait  à  introduire  un  cautère 
actuel  dans  le  rectum  après  réduction  du  prolapsus,  a  été  juslenieut 
ahaniionné,  Guersanl,pour  réveiller  la  contraction  du  sphincter,  appli- 
quait quatre  boutons  de  feu  autour  de  l'anus.  Gosselin  était  grand 
partisan  de  cette  manière  de  faire.  Le  procédé  de  l'ryanl  est 
certainement  préférable.  Il  consiste  à  pratiquer  sur  le  prolapsus  des 
raies  <le  feu  longitudinales  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la 
muqueuse.  La  tumeur  est  ensuite  réduite,  et  l'on  maintient  une  cons- 
tipation absolue  pendant  cinq  ou  six  jours.  La  rétraction  cicatricielle 
des  points  cautérisés  agit  de  double  faç^'on  en  diminuant  la  largeur 
de  l'anqioule  rectale  et  en  amenant  des  adhérences  de  la  muqueuse 
aux  autres  tunicjues.  On  pourrait  craindre  que,  lors  de  réliminalion 
des  escarres,  ces  plaies  intra-rectales  s'infectent.  Je  ne  sais  pas  si 
des  accidents  de  cette  origine  ont  été  observés.  En  tout  cas.  Routier, 
Schwarlz  ont  obtenu  de  bons  résultats  de  cette  méthode  qui 
s'applique  surtout,  il  me  semble,  au  prolapsus  muqueux. 

Les  méthodes  sanglantes  sont  nombreuses.  On  peut  les  classer  d'après 
le  but  qu'elles  se  proposent  d'atteindre.  En  effet,  chacune  d'elles 
cherche  à  remédier  à  l'une  des  causes  prédisposantes.  Celles-ci,  nous 
l'avons  vu,  sont  au  nombre  de  trois  :  l'insuffisance  des  moyens  de 
soutien,  Télargissement  du  rectum,  Tinsuffisance  des  moyens  de  sus- 
pension. Nous  allons  trouver  un  groupe  d'opérations  qui  tendent  à 
refaire  les  moyens  de  soutien  en  agissant  sur  le  périnée,  un  autre  groupe 
dont  le  but  est  de  remédier  à  l'élargissement  du  rectum,  un  troisième 
qui  cherche  à  créer  de  nouveaux  moyens  de  suspension.  Il  faut  ajouter 
un  cinquième  type  d'opérations,  l'ablation  ou  exérèse  du  prolapsus. 

1°  Réfection  de  Vaniis  et  du  périnée.  —  Les  anciennes  opérations 
de  ce  groupe  étaient  insuffisantes  parce  qu'elles  agissaient  seulement 
sur  la  peau.  Dupuytren  excisait  un  certain  nombre  de  plis  rayonnes 
de  Fanus,  de  deux  à  six.  Roux  et  Robert  enlevaient  un  triangle  cutané 
dont  la  base  était  à  l'anus  et  dont  le  sommet  correspondait  à  la  pointe 
du  coccyx. 

Plus  récemment,  on  a  fait  des  opérations  plastiques  plus  profondes, 
de  véritables  périnéorraphies  calquées  sur  les  colpo-périnéorraphieset 
qu'on  appelle  ano  ou  recto-périnéorraphies.  C'est  Duret  (1  qui  a 
été  l'initiateur  de  ces  opérations.  Sur  la  face  postérieur  du  rectum, 
il  enlève  un  triangle  de  muqueuse  à  base  inférieure  et  à  sommet 
supérieur.  Sur  le  périnée,  il  dessine  un  triangle  semblable  dont  la  base 
se  confond  avec  celle  du  premier  et  dont  le  sommet  se  dirige  vers 
le  coccyx.  Par  une  exérèse  profonde,  sans  crainte  d'intéresser  le 
sphincter,  il  enlève  le  coin  de  tissus  compris  entre  les  deux  triangles. 
Il  obtient  ainsi  un  avivement  vaste  et  profond,  de   telle  sorte  que, 

(1)  DruET,  Journ.  des  se.  méd.  de  Lille,  21  janvier  1887. 
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quand  la  plaie  esl  sulurée,  la  partie  inférieure  du  rectum  et  l'anus 
i?ont  elTicacement  rétrécis.  Jai  moi-même  employé  celte  méthode 
avec  succès. 

Dans  un  cas  où  la  partie  antérieure  du  périnée  semblait  plus  par- 
ticulièrement alVaiblie,  Scliwartz  ly  a  fait  la  même  opération  en 
avant,  recto-périnéorraphie  antérieure.  Durel  a  fait  simultanément 
la  recto-périnéorraphie  antérieure  et  la  postérieure  (2). 

Toutes  ces  opérations  sont  capables  de  rendre  des  services  lorsque 
le  sphincter  est  insuffisant. 

2°  Rélrécissemenl  artificiel  du  rectum.  —  Si  l'on  se  rappelle  ce  que 
j'ai  dit  au  chapitre  pathogénique,  on  comprendra  le  but  qu'on  se 
propose  en  rétrécissant  le  rectum.  On  réalise  par  le  bistouri  ce  que 
Bryant  cherchait  à  obtenir  avec  les  raies  de  feu.  Hey  et  Curling 
enlèvent  des  lambeaux  de  muqueuse  de  forme  ovalaire  à  grand  axe 
vertical.  Lorsque  les  plaies  ainsi  formées  sont  réunies,  le  rectum  est 
rétréci  dans  une  proportion  correspondante  à  la  largeur  des  lam- 
beaux enlevés.  Heen  a  conseillé  d'enlever  un  lambeau  annulaire, 
ce  qui  a  pour  résultat  plutôt  de  raccourcir  le  rectum  que  de  le 
rétrécir. 

Lange  '3  a  proposé  une  opération  toute  ditïerente,  la  rectorraphie 
transversale.,  qui  consiste  à  plisser  le  rectum  longitudinalement.  On 
obient  ainsi  un  double  but:  le  rectum  est  rétréci,  et  en  outre  le  pli 
longitudinal  constitue  une  sorte  de  colonne  d'appui  qui  l'empêche 
de  se  retourner.  Voici  comment  il  exécute  l'opération.  Incision  sur  le 
raphé  périnéal  commençant  près  et  en  arrière  de  l'anus  pour  remonter 
jusqu'au-dessus  du  coccyx,  sans  intéresser  le  sphincter.  Le  coccyx 
est  dénudé  et  réséqué.  Par  une  dissection  rapide,  on  arrive  sur  la 
face  postérieure  du  rectum.  On  fait  alors  une  série  de  sutures  trans- 
versales, qui  déterminent  la  formation  d'un  pli  longitudinal  saillant 
dans  l'intestin.  Chacun  de  ces  points  doit  prendre  toute  l'épaisseur 
de  la  musculeuse,  mais  sans  pénétrer  dans  la  muqueuse.  S'ils  traver- 
saient cette  dernière,  s'ils  étaient  perforants,  les  microbes  intestinaux 
pourraient  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  déterminer  des  accidents 
septiques. 

Roberts  '4^  a  décrit,  sous  le  nom  de  prostectomie  postérieure, 
une  opération  qui  a  également  pour  but  de  rétrécir  le  rectuQi.  Elle 
consiste,  après  dénudation  de  la  face  postérieure,  à  exciser  un  lambeau 
triangulaire  comprenant  toute  l'épaisseur  de  cette  face  du  rectum. 
La  plaie  ainsi  formée  est  suturée  transversalement.  L'opération  de 
Roberts,  comparée  à  celle  de  Lange,  ne  me  paraît  avoir  que  des 
inconvénients.  Elle  ne  rétrécit  pas  le  rectum  davantage,  et  elle  sup- 

(1)  Ed.  ScHWARTz,  Concjrès  franc,  de  chir. 

(2)  Voyez  Masson,  Thèse  de  Paris,  juillet  1894. 

(3]  Lange,  .Veir   York  med.  Journ.,  19  février  1887. 
(4)  Roberts,  Anna/s  of  Surgery,  1890. 
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prime  le  pli  (jui  nie  j)aran  capable  de  jouer  un  rùle  aclil'  d"une 
colonne  de  renforcemcnL. 

S°  Fixalion  avlificielle  du  reclam.  —  Cet  aulrc  groupe  comprend 
trois  opérations:  la  rcclopexie  infcrieiire  de  \^erncuil,  la  reclococcy- 
pc'xie  de  G.  Marchant  el  la  colopéxolomie  de  Jeannel. 

L'opération  de  Verneuil,  la  rcclopexie  inférieure,  se  rapproche  par 
certains  cùlés  de  la  l'ecto-périnéorraphie  postérieure. 

Le  premier  temps  consiste  ùexciser  un  lambeau  triangulaire  à  base 
anale,  à  sommet  coccygien,  comprenant  toute  l'épaisseur  du  sphinc- 
ter. On  passe  ensuite,  comme  dans  la  périnéorrapliie,  quatre  grands 
fils  profonds,  mais  ces  fils  prennent  dans  leur  anse  une  large  étendue 
de  la  l'ace  postérieure  du  rectum,  sans  aller  jusqu'à  la  muqueuse.  Le 
fil  supérieur  sort  à  la  hauteur  de  l'articulation  sacro-coccygienne,  à 
quatre  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Les  autres  s'étagent  au- 
dessous  de  lui.  Lorsque  les  fils  sont  serrés,  non  seulement  la  plaie  est 
réunie,  mais  la  partie  inférieure  du  rectum  est  collée  contre  le  coccyx 
et  le  raphé  ano-coccygien. 

La  recto-coccypexie  de  Gérard  Marchant  est  une  opération  com- 
plexe, qui  se  compose  d'une  rectorraphie  verticale  et  dune  pexie. 
La  face  postérieure  du  rectum  étant  mise  à  nu,  l'auteur  place  des 
points  de  suture  verticaux  en  séries  horizontales.  Chaque  série  de 
fils  a  pour  résultat  de  déterminer  la  formation  d'un  pli  à  direction 
transversale.  Ce  plissement  transversal  diminue  non  pas  la  largeur, 
mais  la  longueur  de  la  face  postérieure  du  rectum.  Cela  fait,  Gérard 
Marchant  passe  des  fils  de  catgut  qui  réunissent  la  plicature  infé- 
rieure du  rectum  aux  tissus  fibreux  prœcoccygiens,  puis  il  termine 
en  plaçant  de  grands  fils  en  anse  comme  dans  la  rectopexie  de 
Verneuil. 

La  colopéxolomie  de  Maurice  .Jeannel  est  toute  ditTérente.  Ce  n'est 
plus  sur  le  rectum  qu'agit  ce  chirurgien,  mais  sur  le  côlon.  Il  le 
suture  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  de  façon  à  suspendre  en 
quelque  sorte  toute  la  partie  inférieure  de  l'intestin  à  ce  point  de 
fixation,  et  il  le  suture  en  faisant  un  anus  contre  nature.  L'incision 
est  celle  de  l'anse  iliaque.  Le  péritoine  ouvert,  on  va  saisir  l'S  iliaque 
et  on  l'attire  en  haut  jusqu'à  la  réduction  complète  du  prolapsus. 
C'est  sur  la  portion  qui  correspond  à  l'incision  abdominale  lorsque 
la  réduction  est  complète,  ({u'on  fait  l'anus  contre  nature,  de  telle 
façon  que  le  segment  inférieur  de  l'inteslin  forme  une  corde  tendue 
depuis  l'anus  artificiel  jusqu'à  l'anus  normal.  Ultérieurement  on 
ferme  l'anus  artificiel. 

Verneuil  a  substitué  à  la  colopexotomie  la  colopexie  simple,  c'est- 
à-dire  qu'il  a  fixé  le  côlon  sans  faire  d'anus  contre  nature.  ]\Iais  le 
résultat  a  été  médiocre. 

4°  Exérèse.  —  L'idée  d'extirper  la  partie  prolabée  est  ancienne. 
Marc-Aurèle-Séverin,  Kluyskens,  Burggrieve  faisaient  la  destruction 
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au  fer  rouge.  Je  ne  parlerai  ni  de  ce  procédé,  ni  de  l'emploi  des  caus- 
li(iucs,ni  de  la  deslruclion  avec  l'écraseur  de  Chassaignac,  ce  sont  là 
des  manières  de  faire  justement  abandonnées. 

La  ligature  d'Allingham  se  pratique  de  la  manière  suivante.  On 
introduit  dans  rinlesLin  une  grosse  canule  à  parois  rigides,  et  avec 
un  fort  fd  de  soie,  ou  mieux  un  fd  élastique,  on  lie  solidement  le 
prolapsus  sur  la  canule.  Cette  dernière  assure  l'évacuation  des  gaz 
et  des  matières,  tandis  que  le  pédicule  étant  étreinl  entre  elle  et  le 
fd,  la  tumeur  se  sphacèle  et  tombe.  Ce  procédé  présente  un  grand 
danger.  S'il  existe  une  hédrocèle,  les  anses  intestinales  qui  y  sont  con- 
tenues se  trouvent  prises  dans  la  ligature,  ce  qui  entraîne  des  accidents 
d'occlusion  intestinale.  En  outre,  l'extrémité  supérieure  de  la  canide 
introduite  dans  le  rectum  peut  déterminer  des  ulcérations.  Mikulicz 
a  perdu  un  enfant  de  six  mois  d'une  gastro-entérite  consécutive  à 
ces  ulcérations.  Weinlechner  a  vu  un  malade  succomber  à  une 
diarrhée  incoercible  qui  avait  peut-être  la  même  cause. 

Kleberg  (d'Odessa)  a  imaginé  un  procédé  qui  met  à  l'abri  et  du  pin- 
cement de  l'intestin  en  cas  d'hédrocèle  et  de  l'ulcération  rectale.  Il 
incise  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  jusqu'au  cul-de-sac  périlonéal, 
réduit  les  anses  intestinales  s'il  en  contient,  puis  il  perfore  la  partie 
postérieure  avec  un  trocart,  passe  deux  fils  et  lie  séparément  chacune 
des  deux  moitiés  du  prolapsus. 

L'extirpation  au  bistouri,  qui  était  pratiquée  de  temps  à  autre 
depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  n'était  cependant  pas  entrée 
dans  la  pratique.  Grâce  aux  perfectionnements  de  la  chirurgie 
moderne,  elle  jouit  d'une  grande  faveur  surtout  depuis  que  Mikulicz 
en  a  bien  réglé  la  technique.  Ce  chirurgien  incise  horizontalement 
la  moitié  antérieure  du  cylindre  externe.  Le  diverticule  péritonéal 
étant  ouvert,  il  réduit  l'hédrocèle  s'il  y  en  a  une,  puis  suture  la 
séreuse  du  cylindre  externe  à  celle  du  cylindre  interne.  Cette  suture 
faite,  il  sectionne  la  moitié  antérieure  du  cylindre  interne,  et  suture 
cette  section  à  celle  du  cylindre  externe.  Il  sectionne  ensuite,  et 
suture  la  moitié  postérieure  du  prolapsus.  J'ai  moi-même  exécuté 
deux  fois  cette  opération. 

Trélat  et  Segond  ont  apporté  une  modification  qui  consiste  à 
diviser  le  prolapsus  en  deux  valves,  l'une  antérieure,  l'autre  posté- 
rieure. Pour  cela  on  place  de  chaque  côté,  suivant  l'axe  de  l'intestin 
prolabé,  deux  pincesà  longs  mors,  dont  une  branche  est  à  l'intérieur  du 
prolapsus,  l'autre  restant  à  l'extérieur.  De  chaque  côté  entre  les  deux 
pinces,  on  sectionne  longitudinalement  la  tumeur  qui  se  trouve  ainsi 
divisée  en  deux  valves.  On  place  alors  transversalement  une  pince  à 
la  base  de  la  valve  antérieure,  et  retirant  peu  à  peu  cette  pince  on 
sectionne  et  on  suture  à  mesure  les  deux  cylindres  antérieurs.  Puis 
on  procède  de  même  pour  la  valve  postérieure.  L'inconvénient  de  ce 
procédé  c'est  qu'il  ne  tient  pas  compte  delà  possibilité  de  l'hédrocèle. 
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En  jtlat.anl  le  clamp  transversal  sur  la  moilié  anléiieuro,  on  s'expose 
à  piiieer  une  anse  iuLeslinale.  Je  ne  Irouve  pas  tlaulre  pari  cpic  ce 
procédé  présente  le  moindre  avantage  sur  celui  de  Mikulie/. 

Nélaton  a  fait  une  exérèse  bien  plus  considérable.  Par  une  lapa- 
rotomie, il  a  d'abord  sectionné  le  méso  de  l'anse  sigmoïdienne.  Puis, 
ayant  refermé  le  ventre,  il  a  extirpé  par  l'anus  toute  la  partie  d'in- 
testin t[u'il  a  pu  faire  descendre,  c'est-à-dire  26  centimètres.  Le 
malade  a  succombé. 

On  voit  que  les  méthodes  et  les  procédés  sont  nombreux.  Malheu- 
reusement, il  n'y  en  a  pas  qui  mette  d'une  façon  certaine  à  l'abri 
de  la  récidive.  Il  en  est  de  cette  ptôse,  comme  de  toutes  les  autres. 
La  cause  primordiale  est  une  certaine  laxilé  des  tissus  à  laquelle 
on  ne  peut  pas  toujours  remédier  d'une  manière  pleinement  efficace, 
quelque  artifice  que  l'on  emploie. 

Il  faut  faire  une  exception  pour  le  prolapsus  muqueux  qui  tend 
naturellement  à  guérir  par  le  seul  fait  du  développement.  Aussi  est-il 
indiqué,  pour  ces  cas-là,  de  se  borner,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  aux 
moyens  simples.  Si  le  prolapsus  persiste  ou  tend  à  s'aggraver,  on  peut 
soit  recourir  aux  raies  de  feu,  soit  faire  l'ablation  de  la  muqueuse. 

Dans  les  prolapsus  complets  et  les  invaginations  procidentes,  il 
faut  des  moyens  plus  énergiques.  Mais  lequel  choisir,  de  tous  ceux 
qui  sont  à  notre  disposition? 

Il  est  des  cas,  il  me  semble,  où  l'exérèse  s'impose  :  ce  sont  ceux 
où  le  prolapsus  est  devenu  irréductible  par  épaississement  et  adhé- 
rence. Je  pense  que  c'est  encore  la  meilleure  opération  lorsqu'il  existe 
des  altérations  graves  de  la  muqueuse.  C'est  pour  permettre  à  ces 
altérations  de  guérir,  que  .Jeannel  a  fait  la  colopexotomie.  Mais  ne 
vaut-il  pas  mieux  faire  l'exérèse,  et  éviter  au  malade  l'horrible  infir- 
mité qu'est  un  anus  contre  nature,  môme  temporaire. 

Quand  il  s'agit  d'une  invagination  procidente,  si  le  collier  est  haut 
situé,  les  périnéorraphies  ne  peuvent  pas  suffire,  ni  les  pexies  infé- 
rieures non  plus,  car  ces  dernières  opérations  n'agissent  que  sur  la 
partie  basse  du  rectum,  qui  dans  ces  cas  n'est  pas  déplacée.  On 
ne  peut  donc  hésiter  qu'entre  l'exérèse  et  la  colopexie.  Il  est  impos- 
sible, à  l'heure  actuelle,  de  se  prononcer  sur  la  valeur  comparée  de 
ces  deux  opérations.  Toutefois,  j'ai  tendance  à  préférer  l'exérèse. 

Dans  les  prolapsus  complets,  lorsque  le  volume  de  la  tumeur  est  peu 
considérable,  il  me  semble  que  les  procédés  de  rétrécissement  et  de 
fixation  sont  les  meilleurs.  Si  l'anus  est  manifestement  insuffisant,  il 
faut  faire  une  périnéorraphie.  Si  le  sphincter  est  bon,  c'est  surtout 
le  rétrécissement  du  rectum  et  sa  fixation  qui  s'imposent.  Je  crois 
qu'en  général  il  faut  faire  simultanément  les  trois  opérations  :  péri- 
néorraphie, rétrécissement  à  la  manière  de  Lang,  ou  raccourcissement 
à  la  manière  de  G.  Marchant,  et  fixation  au  coccyx.  Il  est  très 
simple  d'associer  ces  manœuvres  qui  se  font  toutes  par  la  même  plaie. 
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Lorsque  le  prolapsus  est  1res  volumineux,  il  vaut  mieux,  à  mon 
avis,  l'extirper;  mais  pour  bien  mettre  en  garde  contre  la  récidive,  il 
est  bon,  comme  je  Tai  fait,  de  terminer  l'exérèse  par  une  péri- 
néorraphie  ot  une  rectopexie  simultanées. 

Hémorroïdes. 

Depuis  Hippocrate,  les  hémorroïdes  ont  donné  lieu  à  d'innom- 
brables travaux.  Jusqu'au  commencement  de  ce  siècle,  tout  le  monde 
les  avait  considérées  comme  des  dilatations  veineuses.  C'est  alors  que 
de  Larroque  et  Récamier  voulurent  on  faire  des  kystes  sanguins.  Il  est 
inutile  de  s'attarder  aux  discussions  qu'a  engendrées  cette  théorie 
singuhère  dont  on  a  fait  justice.  Il  est  démontré  aujourd'hui  que  les 
hémorroïdes  sont  des  varices  ano-rectales. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  hémonoïdes  sont  depuis  long- 
temps divisées  en  deux  groupes  d'après  leur  topographie  :.les  hémor- 
roïdes externes,  et  les  hémorroïdes  internes.  Bien  que  ces  deux 
variétés  soient  fréquemment  associées,  elles  ne  le  sont  pas  toujours, 
et  la  division  mérite  d'être  conservée,  surtout  au  point  de  vue  clinique. 

Les  hémorroïdes  externes  sont  les  varices  des  veines  hémor- 
roïdales  inférieures.  Elles  sont  situées  au-dessous  du  sphincter,  ou  du 
moins  dans  la  partie  inférieure  du  canal  anal,  et  par  conséquent 
toujours  apparentes  à  l'extérieur,  d'où  leur  nom. 

Les  hémorroïdes  internes  siègent,  comme  l'a  très  nettement 
montré  Ouénu  par  ses  intéressantes  recherches,  sur  les  ramuscules 
d'origine  des  veines  hémorroïdales  supérieures.  Elles  se  développent 
dans  les  colonnes  de  Morgagni,  par  conséquent  au-dessus  du  sphinc- 
ter. Elles  sont  donc  situées  dans  le  rectum,  d'où  leur  nom  d'internes. 

D'après  Ouénu,  le  début  se  fait  le  plus  souvent  par  les  ramus- 
cules des  veines  hémorroïdales  supérieures  qui  s'anatomosent 
avec  les  hémorroïdales  inférieures,  puis  la  lésion  s'étend  vers  le  bas 
jusqu'aux  ramuscules  des  hémorroïdales  inférieures.  Les  hémor- 
roïdes externes  et  les  internes  sont  donc  fréquemment  associées;  mais 
cette  association  n'a  rien  de  fatal. 

Dans  les  premières  phases,  il  existe  tout  simplement  sur  les  vei- 
nules de  petites  dilatations  en  ampoules,  ('es  ampoules  sont  si 
fréquentes  au  niveau  des  colonnes  de  Morgagni,  que  Duret  les  avait 
considérées  comme  normales.  Ouénu  a  très  nettement  montré  qu'elles 
constituent  déjà  une  altération  pathologique,  ce  sont  des  «  hémor- 
roïdes en  miniature  ».  Elles  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Mais  parfois,  dit  Ouénu,  les  altérations  ne  se  limitent  pas 
au  tissu  de  la  sous-muqueuse,  elles  s'étendent  aux  veines  sous- 
cutanées.  Plus  souvent,  peut-être,  l'altération  s'étend  aux  veines  de 
la  muqueuse  elle-même,  qui  s'eclasient  légèrement  et  deviennent 
visibles  par  transparence. 
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C'est  dans  le  lissu  cellulaire  <[ue  l'eclasie  alleinl  son  plus  haul 
degré  et  elle  n'est  jamais  bien  considérable.  Dans  les  hémorroïdes 
externes,  les  ampoules  veineuses  mesurent  de  7  à  8  millimétrés  de  dia- 
mètre ;  dans  les  hémorroïdes  internes,  elles  ne  dépassent  jamais  2  à 
'A  millimétrés.  Mais  les  dilatations  ampuUaires  deviennent  Cusiformes, 
irréguliéres,  elles  se  multiplient,  se  juxtaposent  par  les  tlexuosités 
et  les  coudures  des  veines  qui  les  portent.  C'est  cette  réunion  qui 
constitue  la  tumeur  hémorroïdaire.  Une  hémorroïde,  dans  le  sens 
clinique  du  mot,  n'est  donc  jamais  constituée  par  une  ampoule  unique 
et  volumineuse.  Elle  est  toujours  due  au  groupement  d'un  certain 
nombre  de  dilatations  et  de  llexuosilés  appendues  à  un  ou  deux 
troncules  veineux. 

Les  hémorroïdes  externes  forment  des  tumeurs  sessiles.  Tantôt 
elles  sont  tout  entières  recouvertes  de  muqueuse  :  on  les  dit  mu- 
queuses. Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  leur  face  interne  est 
recouverte  de  muqueuse  et  leur  face  externe  de  peau  ;  elles  sont  à 
chexal  sur  les  deux  revêtements  :  on  les  dit  culanéo-muqueuses.  Enfin 
elles  sont  quelquefois  plus  en  dehors  et  tout  entières  recouvertes 
de  peau  :  on  les  dit  cutanées.  Cette  distinction  n'a  pas  grande  impor- 
tance. Verneuil  a  décrit  autour  des  hémorroïdes  des  bourses 
séreuses  qu'on  n'observe  guère. 

Parfois,  il  n'y  a  qu'une  seule  hémorroïde  externe.  Très  souvent, 
il  en  existe  plusieurs  et  l'anus  peut  en  être  complètement  entouré. 
Lorsque  la  couronne  est  complète,  elle  est  le  plus  souvent  formée 
de  quatre  paquets,  deux  à  droite,  deux  à  gauche,  et  les  sillons,  l'un 
antéro-postérieur,  et  l'autre  transversal,  qui  les  séparent,  sont  en 
forme  de  croix. 

Il  faut  noter  que  les  tumeurs  hémorroïdaires  externes  sont  laté- 
rales; elles  ne  sont  jamais  ni  franchement  antérieures,  ni  franchement 
postérieures. 

Les  hémorroïdes  internes  sont  habituellement  multiples.  En  raison 
de  la  laxité  de  la  muqueuse,  elles  tendent  à  se  pédiculiser  dans  l'inté- 
rieur du  rectum.  Pour  peu  qu'elles  soient  volumineuses,  elles 
acquièrent,  grâce  à  cette  pédiculisation,  une  certaine  mobilité.  Aussi 
peuvent-elles,  sous  l'influence  des  elïorts  de  défécation,  être  chassées 
au  travers  de  l'anus.  C'est  là  ce  qui  constitue  le  phénomène  de  la 
procidence. 

Les  altérations  histologiques  ont  été  bien  étudiées  par  Quénu.  Ce 
sont  celles  qu'on  trouve  dans  toutes  les  varices.  Tantôt  la  paroi  vei- 
neuse est  épaissie,  tantôt  elle  est  amincie. 

L'épaississement  ne  porte  pas  toujours  sur  les  mêmes  éléments  ni 
sur  la  même  tunique.  Quelquefois,  mais  c'est  l'exception,  il  existe 
une  véritable  hyperplasie  musculaire.  Bien  plus  souvent,  l'élément 
contractile  disparaît  et  est  remplacé  par  un  tissu  conjonctif  lâche, 
une  sorte  de  tissu  muqueux.  La  plupart  du  temps,  c'est  la  tunique 
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interne  qui  est  altérée  et  Tépaississement  est  dû  à  un  bourgeonnement 
de  Tendoveine  qui  prend  le  caractère  d'un  tissu  embryonnaire. 

Quand  la  dilatation  veineuse  est  considérable,  la  paroi  du  vaisseau 
est  plutôt  amincie  qu'épaissie.  Dans  bien  des  cas,  elle  est  réduite  à 
une  mince  lamelle  fibreuse,  qui  tantôt  est  distincte  du  tissu  environ- 
nant, tantôt  absolument  confondue  avec  lui.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
tumeur  hémorroïdairc  prend  l'aspect  d'un  tissu  caverneux.  Il  arrive 
aussi,  lorsque  les  vaisseaux  amincis  viennent  au  contact,  que  la  paroi 
se  résorbe  en  certains  points.  Ainsi  des  veines  voisines  entrent  en 
communication  les  unes  avec  les  autres  ;  les  cavités  vasculaires 
deviennent  alors  tout  à  fait  irrégulières  et  l'aspect  caverneux  est 
encore  plus  accentué.  Ce  sont  certainement  ces  modifications 
secondaires  qui  ont  fait  considérer  les  hémorroïdes  comme  des 
kystes  hématiques. 

Sous  l'influence  de  l'inflammation,  les  vaisseaux  peuvent  se  throm- 
boser.  Puis,  là  comme  ailleurs,  le  caillot  est  envahi  par  les  végé- 
tations de  l'endoveine,  et  le  vaisseau  oblitéré  se  transforme  en  tissu 
fibreux.  Les  hémorroïdes  qui  ont  subi  celte  transformation  ne  sont 
plus  qu'une  masse  fibreuse,  ce  sont  des  marisqiies. 

La  muqueuse  qui  revêt  les  hémorroïdes  présente  des  lésions 
d'inllammation  chronique.  Les  capillaires  sont  dilatés  et  épaissis. 
Autour  d'eux,  il  existe  une  infiltration  embryonnaire.  Les  fibres  mus- 
culaires de  la  muqueuse  sont  atrophiées.  Dans  les  cas  anciens,  la  limite 
entre  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  cesse  d'être  distincte  et  les 
deux  tuniques  se  confondent.  Les  glandes  ne  présentent  que  peu  ou 
pas  d'altérations. 

Les  artères  sont  normales.  Quénu  insiste  très  justement  sur  ce 
point.  «  Dans  toute  hémorroïde,  les  capillaires,  les  veinules  et  les 
veines  sont  intéressés  ;  les  artères  sont  hors  de  cause.  »  Quoi  qu'en 
dise  Allingham,  il  n'y  a  pas  d'hémorroïdes  artérielles. 

Étiologie.  —  Les  hémorroïdes  sont  d'une  extrême  fréquence.  Il  y 
a  cependant  quelque  exagération  à  dire  qu'on  ne  dépasse  guère  l'âge 
moyen  delà  vie  sans  en  avoir  souffert.  C'est  surtout  entre  trente  et  qua- 
rante ans  qu'on  les  observe,  mais  elles  peuvent  se  développera  tous  les 
âges.  On  en  a  vu  chez  des  enfants  et  même  chez  des  nouveau-nés. 
On  peut  se  demander,  il  est  vrai,  si  des  angiomes  n'ont  pas  été  pris 
pour  des  hémorroïdes  congénitales. 

Les  statistiques  diffèrent  étrangement  sur  la  fréquence  relative  de 
la  maladie  chez  les  hommes  et  chez  les  femmes.  Il  est  certain  que 
nous  opérons  beaucoup  plus  d'hommes  que  de  femmes.  Mais  si  l'on 
songe  à  ce  que  l'on  constate  dans  les  examens  gynécologiques,  si  l'on 
songe  que  d'après  Budin  un  tiers  des  femmes  enceintes  ont  des 
hémorroïdes,  on  est  bien  forcé  de  reconnaître  que  l'affection  est  au 
moins  aussi  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Si  on 
en  opère  moins,  c'est,  ou  bien  que  les  femmes  menant  une  vie  moins 
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aclivc  suppoi'lenl  nnciix  lour  infirmilL',  ou  ))it'ii  ijuc  les  acciilenls 
des  hémorroïdes  qui  seuls  conduisent  les  malades  à  réclamer  une 
opération,  sont  moins  fréquents  chez  elles.  S'il  est  vrai  que  ces  acci- 
dents sont  de  nature  inllamniatoire,  on  pourrait  cx[)liquor  leur 
rareté  relative  chez  les  l'emmes  par  ce  fait  quelles  prennent  peut-être 
plus  de  soin  de  leur  personne. 

On  affirme  que  les  climats  chauds  et  humides  prédisposent  aux 
hémorroïdes.  On  incrimine  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  diathèse 
arlhritique  sous  toutes  ses  formes  ;  mais  il  est  bien  difficile  délablir 
leur  rôle. 

Les  gros  mangeurs  à  habitudes  sédentaires  sont  plus  souvent 
atteints.  On  a  cherché  à  expliquer  ce  fait  par  la  résorption  de  toxines 
alimentaires  qui,  en  pénétrant  dans  le  sang,  irriteraient  la  paroi  vei- 
neuse. Mais  cela  n"expli(|ue  pas  l'action  élective  sur  le  rectum.  Ne  faut- 
il  pas  plutôt  accuser  les  selles  plus  abondantes  et  plus  fréquentes. 

Le  régime  des  selles  a  en  elTet  une  action  incontestable.  Les 
hémorroïdaires  sont  très  souvent  des  constipés  habituels.  La  cons- 
tipation agit  en  gênant  la  circulation  veineuse  et  en  amenant  des 
excoriations  de  la  muqueuse  par  où  l'infection  peut  se  faire.  On 
comprend  que  les  mêmes  elïels,  troubles  circulatoires,  irritation 
locale,  peuvent  être  engendrés  par  des  conditions  tout  opposées,  et  il 
n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  si  la  diarrhée,  l'abus  des  purgatifs  sont 
également  incriminés  comme  cause  d'hémorroïdes. 

L'équitation  a  été  aussi  accusée  de  les  produire.  Je  suis  plutôt  tenté 
de  croire  avec  Larrey,  avec  Bodenhamer,  que  l'exercice  du  cheval  a 
une  action  salutaire,  et  j'en  dirai  autant  de  la  bicyclette. 

Dans  certains  cas,  les  hémorroïdes  sont  ou  paraissent  engendrées 
par  d'autres  affections;  on  les  dit  alors  symplomatiques.  Toutes  les 
alTections  du  rectum,  rectites,  rétrécissements,  polypes,  peuvent  se 
compliquer  d'hémorroïdes.  Elles  sont  fréquentes  aussi  dans  les  cas 
de  cancer,  et  c'est  là  une  cause  d'erreur  de  diagnostic.  Faute  de 
faire  le  toucher  rectal,  on  attribue  tous  les  symptômes  aux  hémor- 
roïdes externes  et  on  laisse  le  cancer  devenir  inopérable. 

Les  alïections  vésico-urétrales,  les  calculs,  les  rétrécissements, 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  s'accompagnent  souvent  d'hémorroïdes. 
Y  a-t-il  simple  coïncidence  ou  relation  de  cause  à  etïet?  On  admet 
généralement,  sans  le  démontrer  d'ailleurs,  que  ce  sont  les  affections 
de  la  vessie,  de  l'urètre,  de  la  prostate,  qui  engendrent  les  hémor- 
roïdes. Ouénu  se  demande  si,  au  contraire,  les  hémorroïdes  ne 
sont  pas  la  cause  de  certaines  inflammations  chroniques  de  la  pros- 
tate et  de  l'urètre.  La  propagation  se  ferait  par  les  anastomoses  vei- 
neuses. 

Les  tumeurs  utérines  ou  annexielles  à  développement  pelvien 
s'accompagnent  souvent  d'hémorroïdes,  et  j'ai  déjà  dit  combien 
celles-ci  sont  fréquentes  pendant  la  grossesse. 
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Quant  aux  lésions  des  organes  plus  éloignés,  leur  action  est  plus 
contestable.  J.-L.  Petit  faisait  jouer  un  grand  rôle  aux  maladies  du 
foie.  Actuellement,  les  assertions  des  médecins  sont  sur  ce  point  si 
contradictoires,  qu'on  est  bien  forcé  de  se  demander  si  les  affections 
hépatiques  et  même  la  cirrhose  atrophique  ont  une  relation  quel- 
conque avec  les  hémorroïdes. 

Il  est  possible  que  les  alîeclions  du  cœur  et  celles  du  poumon, 
remphyscme  en  particulier,  déterminent  des  dilatations  des  veines 
ano-rectales.  INIais  vraiment  les  hémorroïdes  de  celte  sorte  n'ont 
aucun  intérêt  pour  le  chirurgien. 

Pathogénie.  —  Trois  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  la 
formation  des  hémorroïdes  :  la  théorie  mécanique,  la  théorie  vita- 
liste  ou  congeslive,  la  théorie  inflammatoire. 

La  première  attribue  tout  à  des  conditions  de  mécanique  gros- 
sière, et  cela  seul  doit  la  rendre  suspecte,  car  la  mécanique  ainsi  com- 
prise ne  joue  pas  un  si  grand  rôle  en  biologie.  Elle  fait  remarquer 
que  les  veines  rectales  manquent  de  valvules,  que  ces  veines  passent 
au  travers  des  couches  musculaires  de  l'intestin,  dont  les  fibres  peu- 
vent en  se  contractant  les  étrangler  ;  que  dans  la  station  debout  comme 
dans  la  station  assise,  le  rectum  est  déclive  et  que  le  sang  a  à  lutter 
contre  la  pesanteur.  Tous  ces  arguments  sont  sans  valeur.  Les  bou- 
tonnières musculaires,  l'absence  de  valvules  ne  sont  pas  des  disposi- 
tions spéciales  du  rectum,  elles  existent  dans  tout  l'intestin.  La  situa- 
tion est  à  peu  près  aussi  déclive  pour  la  partie  moyenne  du  rectum 
que  pour  la  partie  inférieure  ;  comment  se  fait-il  alors  que  les 
hémorroïdes  soient  si  constamment  limitées  aux  points  que  j'ai  dit? 

Pour  rajeunir  la  théorie  mécanique,  il  fallait  donc  trouver  une 
cause  locale.  C'est  ce  que  Duret  a  cru  faire.  Il  a  soutenu  que  la  cir- 
culation rectale  et  la  circulation  anale,  la  circulation  porte  et  la  cir- 
culation cave,  étaient  en  partie  indépendantes,  que  les  anastomoses 
entre  les  deux  systèmes  ne  se  faisaient  que  par  des  canaux  de  dériva- 
tion traversant  le  sphincter.  En  raison  de  cette  disposition,  le  sang  qui 
reflue  de  haut  en  bas  dans  le  système  porte  pendant  les  efforts,  ne  peut 
s'échapper  dans  le  système  cave,  les  anastomoses  étant  étranglées  par 
le  muscle,  et  la  pression  s'élève  d'une  manière  anormale  dans  les 
veines  rectales.  Quand  bien  même  les  constatations  anatomiques  de 
Duret  seraient  exactes,  sa  théorie  ne  vaudrait  rien,  car  elle  n'exphque 
nullement  les  hémorroïdes  externes,  qui  sont  cependant  fréquentes. 
Mais  il  est  inutile  de  discuter  cette  théorie,  puisque  sa  base  est  vi- 
cieuse. Quénu  a  en  etïet  démontré  que  u  les  origines  hémorroïdales 
de  la  veine  porte  sont  en  communication  large  avec  le  système  vei- 
neux général  ». 

La  théorie  vitaliste,  ou  théorie  de  Stahl,  encore  qu'elle  règne  depuis 
près  de  deux  siècles,  est  si  vague  qu'elle  me  paraît  ne  rien  expliquer 
du  tout.  Dans  certaines  conditions,  il  y  a  trop  de  sang  dans  les  vais- 


HEMORROÏDES.  513 

seaux.  Cet  élal,  c'est  la  ph'-lliore.  Alors  le  sa  115^-  en  excès  relUie  dans  les 
veines  ano-reclales  el  les  dilale.  Et  Ton  fait  reniar([uer  raclion  des 
excès  de  table,  de  l'abus  des  alcools,  des  excès  de  coït.  Ce  raisonne- 
ment est  très  spécieux.  Les  phénomènes  congestifs  (jui  se  jiassenl  du 
côté  des  hémorroïdes  sont  incontestables.  .Mais  au  lieu  de  les  expli- 
quer, on  s'en  sert  justement  pour  élayer  la  théorie.  Par  ce  singulier 
arlilice,  ce  qu'il  faudrait  expliquer  est  transformé  en  argument:  la 
difficulté  devient  une  aide.  Admettons  qu'il  y  ait  une  réalité  cachée 
sous  ces  mots,  je  demanderais  encore  pourquoi  ces  phénomènes  con- 
gestifs  se  produisent  précisément  dans  une  région  limitée,  dans  la 
zone  ano-rectale,  et  je  cherche  en  vain  dans  la  théorie  de  Stahl  une 
réponse  à  cette  question,  qui  est  cependant  la  première  à  résoudre. 
En  somme,  les  phénomènes  congestifs  existent  incontestablement, 
mais  la  théorie  vitalisle,  au  lieu  de  les  expliquer,  se  borne  à  les 
constater,  car  sous  ces  mots,  dont  le  mirage  peut  faire  illusion,  il  n'y 
a  vraiment  aucune  explication. 

La  théorie  inflammatoire,  exposée  par  Ouénu,  me  semble  bien  plus 
satisfaisante.  Pour  les  hémorroïdes,  comme  pour  toute  espèce  de 
varices,  l'altération  de  la  paroi  veineuse  est  la  première  en  date  :  la 
dilatation  n'est  que  secondaire.  Celle-ci,  la  dilatation,  est  bien  pro- 
duite par  des  causes  mécaniques,  c'est-à-dire  par  l'excès  de  pression, 
mais  ces  causes  ne  deviennent  efficientes  que  si  la  paroi  veineuse  est 
altérée.  L'altération  des  veines,  voilà  donc  ce  qu'il  faut  expliquer. 
Quénu  admet  qu'elle  puisse  être«  une  manifestation  d'une  phlébo  sclé- 
rose difluse  au  même  titre  que  les  autres  varices  )>  ;  mais  il  pense 
qu'elle  est  dans  la  majorité  des  cas  le  résultat  d'une  infection  locale 
se  faisant  par  les  éraillures  de  la  muqueuse. 

.Je  ne  vais  pas  tout  à  fait  aussi  loin  que  lui.  Le  rôle  de  l'infection 
locale  étant  nul  dans  les  varices  des  jambes,  il  me  semble  bien 
difficile  d'admettre  qu'il  puisse  être  exclusif  dans  les  varices  rec- 
tales. Je  crois  donc  que  les  hémorroïdes  sont  engendrées  par  la 
phlébo-sclérose,  mais  ce  sont  des  hémorroïdes  en  puissance,  pour 
lesquelles  les  malades  ne  nous  consultent  guère.  Les  phénomènes 
pour  lesquels  nous  sommes  appelés  sont  des  accidents  inflamma- 
toires. Les  hémorroïdes  douloureuses,  turgescentes,  congestionnées, 
sont  en  réalité  des  hémorroïdes  infectées.  Hartmann  et  Lieffring  (1)  y 
ont  constaté  la  présence  du  bacterium  coli;  Ouénu,  celle  du  strepto- 
coque. La  fameuse  congestion  des  vitalistes  n'est  qu'une  consé- 
quence de  l'inflammation. 

L'enchaînement  des  phénomènes  me  paraît  donc  être  le  suivant  : 
phlébo-sclérose  au  début,  dilatation  mécanique  ensuite,  infection 
enfin. 

Symptômes.  —  Dans  leurs  deux  premières  phases,  celles  de  phlébo- 

(1)  Hartmann  et  Lieffiung,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1893,  p.  G9  et  161. 
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sclérose  el  de  dilatation  mécanique,  les  hémorroïdes  ne  donnent 
lieu  qu'à  des  symptômes  insignifiants  ou  nuls.  Une  vague  pesanteur, 
la  persistance  de  la  sensation  du  besoin  après  l'évacuation  des 
matières,  des  démangeaisons,  et  c'est  tout.  Il  faut  dire  cependant  que 
ces  démangeaisons  sont  parfois  extrêmement  pénibles. 

Les  hémorroïdes  externes,  en  dehors  de  toute  complication,  sont 
de  petites  saillies  situées  sur  le  bord  même  de  Torilice  anal.  Elles 
sont  recouvertes  soit  de  peau,  soit  de  muqueuse,  soit  et  plus  souvent 
de  muqueuse  en  dedans  et  de  peau  en  dehors.  Les  téguments  qui  les 
recouvrent,  peau  ou  muqueuse,  ont  leur  couleur  normale.  La  tu- 
meur est  indolente,  souple,  molle;  elle  estdépressible,  c'est-à-dire  que 
sous  l'influence  de  la  pression  qui  chasse  le  sang  qu'elle  contient,  elle 
diminue  légèrement  de  volume.  Par  contre,  elle  tend  à  augmenter 
lorsque  le  malade  fait  des  efTorts.  Quelquefois,  ces  hémorroïdes 
s'exulcèrent  par  frottement,  et  leur  surface  suinte  un  peu. 

Lors  de  la  crise,  de  la  fluxion  hémorroïdaire,  comme  on  disait, 
la  scène  change  :  de  faux  besoins  paraissent,  des  épreintès,  des  batte- 
ments, et  bientôt  une  douleur  vive,  très  vive  même,  que  les  moindres 
mouvements  et  surtout  les  etforls  augmentent.  La  défécation  devient 
particulièrement  pénible,  et  souvent  ce  cortège  douloureux  s'accom- 
pagne d'une  réaction  générale  :  un  peu  de  malaise  avec  une  légère 
ascension  de  température. 

Les  hémorroïdes  sont  alors  devenues  plus  volumineuses,  elles 
atteignent  les  dimensions  d'une  grosse  noisette,  dune  petite  noix. 
Leur  couleur  a  changé,  elles  sont  violacées,  livides;  leur  consistance 
également,  elles  sont  devenues  fermes,  résistantes.  La  peau  ou  la 
muqueuse,  tendue  à  leur  surface,  semble  sur  le  point  de  se  déchirer. 
Elles  ne  se  laissent  plus  réduire  par  la  pression,  qui  est  d'ailleurs 
extrêmement  douloureuse. 

Tous  ces  phénomènes  sont  des  accidents  inflammatoires.  La  fluxion 
hémorroïdaire  n'est  qu'une  phlébite  hémorroïdaire. 

La  crise  se  termine  au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  en  général  par 
résolution.  Dans  bien  des  cas,  elle  n'est  qu'estompée.  Elle  avorte, 
pour  ainsi  dire,  mais  dans  certains  cas,  elle  est  par  contre  plus 
intense.  L'hémorroïde  se  rompt  et  laisse  échapper  un  caillot  noi- 
râtre. Quelquefois,  ce  caillot  est  baigné  de  pus.  L'inflammation  a  été 
suppurative,  il  s'est  produit  un  abcès  hémorroïdaire.  On  peut  alors 
voir  paraître  des  accidents  infectieux  graves,  mais  ils  sont,  il  faut 
bien  le  dire,  tout  à  fait  exceptionnels. 

Quand  rinflammation  a  été  vive,  les  veines  s'oblitèrent,  l'hémor- 
roïde se  transforme  en  une  masse  fibreuse,  elle  devient  une  marisque. 
Les  inflammations  légères  n'ont  pas  ce  résultat,  et  les  crises  peuvent 
se  renouveler  un  grand  nombre  de  fois. 

Les  hémorroïdes  internes  ont  une  longue  période  latente,  pendant 
laquelle  elles  ne  se  manifestent  que  par  un  peu  de  gêne  et  une  vague 
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sonsalioii  de  pesanlour.  Le  i)rcmier  symplômc  sérieux  esl  en  f^é- 
néral  lliéinorragie.  Ce  symplômc  a  assez  d'importance  pour  avoir 
«loiiné  son  nom  à  la  maladie. 

Le  |ilus  souvent,  l'écoulement  du  sang-  se  produit  au  monienl  de 
la  délecalion.  Si  le  malade  va  à  la  selle  sur  un  vase,  ou  ])('ul  cons- 
tater que  les  parois  en  sont  tigrées,  suivant  l'expression  de  liicliet. 
L'écoulement  se  l'ail  donc  sous  l'orme  de  jet.  Le  sang  est  le  plus  sou- 
vent rutilant.  Tout  cela  tient  à  l'abondance  de  la  circulation  rectale 
et  ne  prouve  nullement  que  l'hémorragie  ait  une  artère  pour 
origine. 

Quelquefois,  mais  plus  rarement,  le  sang  s'accumule  dans  l'am- 
poule rectale  en  dehors  de  la  défécation,  et  c'est  sa  présence  même 
(pii  provoque  le  besoin  d'aller  à  la  selle. 

Chaque  hémorragie  peut  être  assez  abondante,  mais  c'est  surtout 
leur  répétition  qui  devient  fâcheuse.  Elles  se  reproduisent  d'ailleurs 
d'une  manière  tout  à  fait  irrégulière.  Certaines   hémorro'ides  sai- 
gnent à  chaque  défécation  pendant  dix.  quinze,  vingt  jours,  un  mois 
et  même  davantage.  Puis  l'hémorragie  s'arrête  pour  ne  reparaître 
qu'un  ou  deux  ans  après.  Mais  il  n'est  pas  rare  que  les  hémorragies 
persistent  longtemps,   et  amènent  un  état  d'anémie   extrême.   Les 
malades  perdent  leurs  forces,  se  décolorent  et  prennent  l'aspect  de 
cancéreux  cachectiques.  Quénu  a  vu  un  individu  qui  n'avait  plus  que 
60Q00O  globules   rouges  par  millimètre    cube.   Ces  faits-là  ne  sont 
pas  rares,  et  ils  donnent  lieu  à  de  fréquentes  erreurs  de  diagnostic. 
J'ai  déjà  dit  que  quelles  que  fussent  les  apparences,  le  sang  venait 
des  veines  et  non  des  artères.  Mais  il  faut  préciser  la  source  de  l'hé- 
morragie.   Quelquefois,    sous    l'iniluence    de    l'excès    de    pression 
engendrée  par  l'efîort,  l'hémorro'ide    se  rompt  et  le  sang  vient  de 
l'ampoule    veineuse   elle-même.    Ce   paraît    être    l'exception.    Dans 
d'autres  cas,  il  existe  une  ulcération,  et  c'est  elle  qui  saigne.   C'est 
alors  surtout  que  les  hémorragies  se  produisent  en  dehors  de  la 
défécation.    Le  plus  souvent,  le  sang  provient  de  petites  excoria- 
tions produites  par  le  passage  du  bol  fécal,  et  ce  sont  les  vaisseaux 
superficiels  et  préalablement  altérés  de  la  muqueuse,  qui  fournissent 
le  sang. 

Les  hémorro'ides  internes  peuvent  s'enflammer  comme  les  externes, 
et  si  elles  ne  sont  pas  procidentes,  ce  sont  surtout  des  symptômes  de 
rectite  que  l'on  observe. 

Mais  ces  hémorro'ides,  par  suite  de  la  laxité  de  la  muqueuse,  ten- 
dent, comme  nous  l'avons  vu,  à  se  pédiculiser.  Un  fois  pédiculisées, 
elles  tendent  à  devenir  procidentes,  c'est-à-dire  à  sortir  par  l'anus. 
La  procidence  se  produit  d'abord  de  temps  en  temps  au  moment  de 
la  défécation.  Les  hémorroïdes  sortent  en  même  temps  que  le  bol 
fécal.  Quelquefois  elles  rentrent  spontanément  après  la  défécation; 
plus  souvent  elles  resteraient  au  dehors  si  le  malade  n'exerçait  de 
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légères  pressions  pour  les  réduire.  Lorsque  le  sphincler  est  relâché^ 
la  i)rocidence  se  produit  de  plus  en  plus  facilement.  Elle  survient  à 
chaque  défécation,  puis  à  l'occasion  du  moindre  effort.  Certains 
malades  ne  peuvent  marcher  un  peu  vite  sans  que  les  hémorroïdes^ 
sortent.  Dans  ces  cas,  elles  finissent  par  entraîner  la  muqueuse  voi- 
sine, et  il  se  produit  un  prolapsus  hémorroïdaire. 

La  procidence  multiplie  les  occasions  de  traumatisme  et  prédispose 
aux  hémorragies.  Il  y  a  cependant  des  hémorroïdes  procidentes  qui 
ne  saignent  pas. 

Je  n'ai  décrit  jusqu'ici  que  les  hémorroïdes  procidentes,  facile- 
ment réductibles,  ^lais  tôt  ou  tard  les  difficultés  de  réduction  survien- 
nent, puis  l'irréductibilité.  On  distingue  deux  sortes  d'irréductibilité: 
l'irréductibilité  par  inflammation,  et  l'irréductibilité  par  étranglement. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  sphincler  se  contracture  sur  l'hémorroïde 
procidenteet  étrangle  son  pédicule.  En  réalité,  il  est  fort  difficile  de 
faire  le  départ  de  ce  qui  revient  dans  ces  accidents  à  l'inflammation 
el  à  l'étranglemenl,  car  l'inflammation  réagit  sur  le  sphincter,  et  la 
contracture  du  sphincter  sur  l'inflammation. 

Sous  l'influence  de  ces  deux  causes,  les  hémorroïdes  procidentes 
se  gonflent  et  se  tendent,  elles  deviennent  turgides,  violacées.  Les^ 
douleurs  acquièrent  une  intensité  extrême,  le  moindre  effort  les  exa- 
gère et  il  y  a  très  souvent  de  la  rétention  d'urine. 

Si  l'on  examine  l'anus,  on  voit  en  général  deux  cercles  d'hémor- 
roïdes disposées  concentriquement:  au  centre,  les  paquets  d'hémor- 
roïdes internes,  irréguliers,  d'une  couleur  plus  foncée,  d'un  violet 
sombre  souvent  recouvert  de  mucosités;  autour  de  ce  paquet, 
un  anneau  irrégulier  formé  de  trois,  quatre  ou  cinq  hémorroïdes 
externes,  également  tendues,  mais  d'une  couleur  plus  rouge,  moins 
sombre,  et  séparées  pardes  sillons  profonds.  Les  hémorroïdes  externes 
participent  donc  à  l'inflammation  des  hémorroïdes  internes.  Toutes 
ces  tumeurs  sont  extrêmement  douloureuses. 

Quelquefois  la  crise  n'est  qu'ébauchée,  et  les  hémorroïdes  finissent 
par  se  réduire.  Mais  les  crises  se  répètent  souvent.  Les  poussées 
inflammatoires  successives  altèrent  la  muqueuse,  et  des  accidents 
de  rectite  chronique  paraissent.  La  rectite  hémorroïdaire  n'est  pas 
rare  chez  les  vieillards.  Elle  se  traduit  par  des  douleurs  vagues,  mais 
constantes,  qui  s'irradient  dans  les  veines,  les  cuisses,  par  de  faux 
besoins  qu'on  a  qualifiés  de  coliques  hémovro'idaires .  Tout  ce  cor- 
tège douloureux  serait  dû  d'après  Ouénu,  à  la  propagation  de  l'inflam- 
mation jusqu'aux  veines  intra-nerveuses.  Il  s'y  joint  une  sécrétion 
extrêmement  abondante  de  mucus  ou  de  muco-pus  qui  souille  le  linge 
et  l'empèse.  Ce  sont  ces  écoulements  que  Richet  avait  en  vue,  lors- 
qu'il a  qualifié  ces  accidents  dliémorroïdes  blanches. 

La  crise  ne  se  termine  pas  toujours  d'une  manière  aussi  favo- 
rable. Dans  bien  des  cas,  la  tumeur  ne  se  réduit  pas.  C'est  alors 
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surloiil  ([uon  «lit  ([iic  les  lirmoii'oïdfs  sont  (''tfan^lécs,  et  on  clTcl 
la  coiitraclioii  rrllcxc  du  spliiiiclcr  linil  [»ar  jouer  un  rôle  juvdoiui- 
iiaiil. 

Il  arrive  parfois  que,  sous  riiitluence  de  rau^incnlalioii  de  pres- 
sion, riiémorroïde  éclate  ;  elle  se  rouipl,  se  vide,  et  la  réduction  se  l'ail 
ensuite.  Le  plus  souvent  les  hémorroïdes  étranglées  se  s[)liacèlenl. 
Tantôt  le  sphacèle  est  partiel  et  ne  porte  que  sur  quelques  paquets 
ou  même  sur  ([uekpies  points  de  certains  paquets.  Tantôtil est  com- 
plet et  frappe  toute  la  masse  étranglée.  11  y  a  toujours  une  réaction 
assez  vive  sur  la  santé  générale,  des  accidents  infectieux  graves  peu- 
vent même  inirailre,  mais  ils  sont  assez  rares.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  pendant  lecpiella  situation  du  malade  est  des  plus  pénibles,  les 
escarres  s'éliminent,  il  s'écoule  par  l'orifice  ainsi  formé  du  sang 
altéré,  des  caillots  mêlés  de  pus.  Les  hémorroïdes  vidées  s'alïaissent, 
se  rétractent  et  se  cicatrisent.  Si  le  sphacèle  est  lolal,  la  masse  s'éli- 
mine peu  à  peu  par  lambeaux  successifs.  Dans  les  deux  cas,  les 
hémorroïdes  guérissent,  mais  c'est  une  guérison  bien  chèrement 
achetée. 

Diagnostic.  —  Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  les  hémor- 
roïdes. Si  l'on  fait  de  frécpienles  erreurs  de  diagnostic,  c'est  qu'on 
ne  pratique  pas  l'examen  de  la  région.  J'ai  suffisamment  insisté  sur 
la  nécessité  de  faire  cet  examen  toutes  les  fois  qu'il  existe  des  trou- 
l)les  quelconques  de  la  défécation.  Les  malades  attribuent  volontiers 
tous  les  troubles  ano-rectaux  à  des  hémorroïdes,  et  les  médecins 
acceptent  trop  facilement  leurs  dires  sans  les  contrôler.  Aussi  l'erreur 
habituelle,  c'est  bien  plutôt  de  prendre  pour  des  hémorroïdes  d'au- 
tres maladies  du  rectum,  que  de  prendre  les  hémorroïdes  pour 
d'autres  affections. 

Les  condylomes  ne  prêtent  guère  à  méprise.  Ils  siègent  fré- 
quemment en  avant  ou  en  arrière,  tandis  que  les  hémorroïdes  sont 
pres([ue  toujours  latérales.  Ils  sont  d'une  consistance  plus  ferme  et 
absolument  irréductibles.  Les  hémorroïdes  enflammées  présentent 
bien  ces  caractères,  mais  alors  les  symptômes  inflammatoires  et  leur 
coloration  particulière  ne  laissent  aucune  place  à  l'hésitation. 

Les  polypes  pourraient  être  pris  pour  des  hémorroïdes  internes. 
Mais  leur  consistance  ferme,  l'unité  de  la  tumeur,  le  pédicule,  les  en 
distinguent  complètement. 

11  est  très  aisé  aussi  de  distinguer  des  hémorroïdes  d'un  prolapsus. 
Ce  dernier  est  formé  par  un  bourrelet  circulaire,  tandis  que  les 
colliers  d'hémorroïdes  externes  sont  toujours  constitués  [)ar  des 
tumeurs  multiples  séparées  les  unes  des  autres  par  des  sillons.  De 
même  les  hémorroïdes  internes  procidentes  se  manifestent  sous 
forme  de  paquets  multiples  et  irréguliers,  et  non  sous  celle  d'un  cône 
pourvu  à  son  sommet  tronqué,  d'un  orifice  régulier. 

Les  hémorroïdes  internes,   non    procidentes,  en  dehors  de  toute 
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poussée  inflammatoire,  sont  souvent  très  difficiles  à  sentir.  Quand  elles 
sont  peu  saillantes,  leur  mollesse  onctueuse  se  confond  avec  celle 
de  la  muqueuse  rectale.  On  fait  alors  le  diagnostic  par  élimination. 
Les  hémorroïdes  externes  ulcérées  et  suintantes  pourraient  à  la 
rigueur  en  imposer  pour  un  cancer  de  l'anus.  Mais  elles  n'ont  pas 
la  dureté  ligneuse,  ni  les  infiltrations  lointaines  des  néoplasmes 
épithéliaux.  Il  ne  peut  y  avoir  de  difficultés  véritables  que  dans  les 
cas  ou  un  épithéliome  se  développe  sur  une  hémorroïde.  C'est  la  dureté 
et  rinfiltration  qui  font  faire  le  diagnostic. 

Je  répète  encore  que  même  lorsqu'on  a  constaté  l'existence  mani- 
feste d'hémorroïdes  externes  suffisantes  pour  expliquer  tous  les 
symptômes,  il  faut  cependant  faire  encore  un  toucher  attentif,  car  il 
n'est  pas  rare  qu'on  trouve  un  cancer  ou  un  rétrécissement  au-dessus 
d'elles. 

D'autre  part,  l'anémie  hémorroïdaire  peut  atteindre  un  degré  tel 
qu'elle  donne  au  malade  l'aspect  de  caverneux  cachectiques.  Il  ne 
faut  donc  pas  se  fier  aux  apparences  et  porter  un  pronostic  grave  sans 
avoir  fait  l'examen  local. 

Entin,  quand  on  a  reconnu  l'existence  d'hémorroïdes,  il  reste  à  exa- 
miner les  viscères  pelviens  abdominaux  et  thoraciques,  pour  voir 
si  elles  ne  seraient  pas  symptomatiques  de  quelque  autre  affection. 
Pronostic.  —  Les  hémorroïdes,  en  dehors  de  toute  complication^ 
constituent  à  peine  une  infirmité.  Combien  de  fois  n'arrive-t-il  pas  au 
chirurgien,  en  faisant  l'examen  complet  des  malades,  de  constater  la 
présence  d'hémorroïdes  externes  que  le  patient  ne  soupçonne  même 
pas.  Quand  surviennent  les  complications,  cette  petite  infirmité 
prend  les  proportions  d'une  véritable  maladie.  Cependant  bien  des 
malades  les  supportent  avec  patience;  grâce  à  un  bon  régime  alimen- 
taire et  à  quelques  précautions  hygiéniques,  ils  vivent  avec  leurs 
hémorroïdes  ;  il  en  est  même  qui  à  aucun  prix  ne  voudraient  s'en 
séparer,  les  considérant  comme  salutaires.  Bien  des  médecins  parta- 
gent encore  l'antique  croyance,  qui  remonte  à  Hippocrate,  sur  le  rôle 
d'émonctoire  bienfaisant  des  hémorioïdes,  et  seraient  prêts  à  répéter 
avec  de  Montègre,  que  le  «  flux  hémorroïdaire  assure  en  quelque 
sorte  la  conservation  de  la  santé  ».  Si  on  voulait  aller  au  fond  des 
choses,  on  ne  trouverait  guère  pour  étayer  cette  singulière  concep- 
tion qui  consiste  à  considérer  une  maladie  comme  un  bienfait,  que 
quelques  vagues  hypothèses  sur  les  humeurs  peccantes.  Telle  qu'elle 
est,  elle  a  cependant  encore  assez  d'adeptes  pour  qu'il  soit  utile  de 
la  combattre. 

Il  faut  distinguer  deux  choses  dans  ces  accidents  qu'on  considère 
comme  salutaires,  et  d'abord  ceux  qui  ont  un  caractère  nettement 
inflammatoire.  .le  crois  que  personne  aujourd'hui  n'oserait  soutenir 
les  avantages  de  ceux-là.  On  ne  croit  plus  aux  vertus  de  l'ulcère  qui 
suppure,  du  séton,  des  écoulements  d'oreille  et  des  éruptions  dim- 
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prlii^o.  Reslcnl  donc  seultMiiont  les  acciileiilft  (jui  ne  soni  pas  inllani- 
nuiloires,  reste  seulenienl  lliémorragie.  Lorsqu'elle  est  assez  abon- 
dante ou  assez  réj)élée  pour  entraîner  une  anémie  notable,  on  ne 
peut  évidemment  la  considérer  comme  bienfaisante.  Mais  peut-on 
croire  (jne  les  petites  hémorragies  soient  capables  de  jouer  le  rùle 
d'une  sorte  de  menstruation  chez  les  pléthoriques,  et  d'éviter  une 
crise  de  goutte  ou  de  rhumatisme?  Bien  des  médecins  le  croient  et 
il  est  difficile  de  prouver  le  contraire.  Mais  ainsi  réduit,  le  rôle  bien- 
faisant des  hémorroïdes  devient  bien  exceptionnel,  et  même,  s'il  est 
réel,  il  ne  contre-indi(iuera  pas  souvent  l'intervention. 

Traitement.  —  La  meilleure  manière  de  traiter  les  hémorroïdes, 
c'est  incontestablement  de  les  supprimer.  Mais  on  n'est  pas  toujours 
libre  de  le  faire.  Il  faut  donc  connaître  d'autres  méthodes  de  traite- 
ment. Je  vais  exposer  celles  qu'on  peut  encore  employer,  et  après 
avoir  apprécié  leur  valeur  je  chercherai  à  fixer  leurs  indications. 

Naturellement,  il  est  un  certain  nombre  de  drogues  dont  on  a 
voulu  faire  de  véritables  spécifiques  contre  les  hémorroïdes.  Je  ne 
crois  pas  plus  à  l'eiïet  curatif  ducapricum  que  du  poivre  de  Cayenne. 
de  l'ergot  de  seigle  que  de  l'hamamelis  virginica.  Le  traitement 
médical  ne  peut  pas  être  curatif,  mais  il  a  une  réelle  valeur  pallia- 
tive. 

Avecquelquesprécautions,  onpeut,dansbiendes  cas,  nonpas guérir 
les  hémorroïdes,  mais  les  rendre  lolérables;  l'ensemble  de  ces  précau- 
tions constitue  l'hygiène  du  rectum.  Le  premier  point,  le  plus  impor- 
tant peut-être,  cest  de  régulariser  les  selles,  et  parlicuHèrement  de 
lutter  contre  la  constipation  qui  est  la  règle.  Je  ne  veux  pas  examiner 
ici  la  série  des  innombrables  laxatifs  et  toutes  les  variétés  de  lavement. 
Ces  moyens  sont  utiles,  ils  rendent  des  services,  mais  leur  effet  est 
transitoire.  Si  Ton  veut  obtenir  une  réelle  modification  du  régime  des 
selles,  il  faut  agir  par  le  régime  alimentaire,  le  massage  et  les  exer- 
cices gymnastiques.  Le  massage  bien  fait  associé  à  des  exercices 
gymnastiques  bien  réglés,  donne  des  résultats  merveilleux,  et  je 
ne  saurais  trop  les  recommander.  Il  faut  y  ajouter  des  soins  de  pro- 
preté extrêmes  et  s'assurer  que  le  rectum  se  vide  bien  à  chaque  défé- 
cation. Chez  certains  malades  la  sensibilité  rectale  semble  obtuse,  et 
il  reste  des  matières  dans  l'ampoule  après  les  garde-robes.  La  pré- 
sence de  ces  matières  entretient  une  irritation  fâcheuse.  Il  faut  dans 
ces  cas  faire  prendre  des  lavements  non  pas  avant,  mais  après  les 
selles. 

Bien  des  hémorroïdaires  se  plaignent  surtout  de  démangeaisons 
anales.  Ces  démangeaisons  sont  souvent  dues  en  partie  à  l'insuffisance 
de  la  défécation.  Ces  mêmes  lavements  post-défécatoires  rendent  des 
services;  il  faut  y  joindre  les  pommades cocaïnées,  les  badigeonnages 
au  nitrate  d'argent  à  2  p.  100. 

Dans  les  poussées  légères  du  côté  des  hémorroïdes  internes,  les 
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grandes  irrigations  reclales  chandes  (50  à  55  degrés),  recommandées 
par  Reclus,  sont  bien  préférables  aux  lavements  froids  qu'on  con- 
seillait jadis. 

Ces  mêmes  irrigations  chaudes  sont,  en  dehors  des  inlervenlions 
opératoires,  le  meilleur  moyen  de  combattre  les  hémorragies.  Les 
astringents,  les  suppositoires  au  tanin,  au  sulfate  de  fer,  sont  égale- 
ment indiqués  dans  ce  cas.  Lorsque  l'hémorragie  est  due  à  une  ulcé- 
ration et  devient  presque  continuelle,  on  peut  recourir  à  l'eau 
de  Pagliari. 

Dans  les  hémorroïdes  externes  enllammées,  le  meilleur  moyen 
de  diminuer  les  douleurs  et  de  favoriser  la  résolution  est  d'enduire 
les  tumeurs  de  vaseline  cocaïnée,  et  de  faire  un  large  pansement 
humide.  Les  pulvérisations  ne  me  paraissent  avoir  aucun  avantage 
sur  un  bon  enveloppement  humide. 

On  peut  aussi  traiter  les  hémorroïdes  enflammées  comme  des 
abcès,  c'est-à-dire  les  inciser  elles  vider, par  une  douce  pression,  des 
caillots  sanguins  qu'elles  contiennent.  La  plupart  des  chirurgiens 
anglais  emploient  ce  traitement  et  mettent  dans  l'incision  une  bou- 
lette de  coton.  Ouénu  l'a  heureusement  complété  en  y  ajoutant  la 
réunion  par  première  intention. 

En  cas  de  procidence  d'hémorroïdes  internes,  la  première  indi- 
cation est  évidemment  de  réduire.  INL^is  les  manœuvres  sont  très 
douloureuses,  et  la  douleur  détermine  une  contraction  réflexe  du 
sphincter  qiii  augmente  encore  les  difficultés  de  réduction.  Il  faut 
recourir  au  même  artifice  que  pour  le  prolapsus  (voyez  page  502), 
beurrer  la  masse  procidente  de  vaseline  cocaïnée,  ou  l'envelopper 
d'une  compresse  imbibée  de  cocaïne  ;  quand  on  a  obtenu  une  anes- 
thésie  suffisante,  malaxer  les  tumeurs  pour  en  chasser  le  sang  et  le 
liquide  œdémateux,  et  diminuer  leur  volume  avant  de  chercher  à  les 
faire  rentrer.  En  faisant  ainsi,  j'ai  toujours  réussi.  Si  l'on  échouait,  il 
ne  resterait  plus  qu'à  dilater  le  sphincter  ;  mais  comme  la  dilatation 
nécessite  l'anesthésie,  il  faudrait  en  profiter  pour  faire  la  cure  radicale. 

Lorsqu'on  est  appelé  trop  tard,  et  que  les  hémorroïdes  sont  déjà 
sphacélées,  il  faut  bien  se  garder  de  les  réduire.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
les  laisser  s'éliminer,  ou  bien  à  les  enlever. 

J'arrive  au  traitement  opératoire  qui  comprend  trois  grandes 
méthodes:  1"  la  dilatalion  ;  2°  les  mcl/iodes  modificalives  ;  3"  \q.  des- 
truction. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  dilatalion  par  les  bougies,  recommandée 
par  Copeland,  et  employée  au  commencement  de  ce  siècle,  car  elle 
est  tombée  en  désuétude. 

On  n'emploie  plus  aujourd'hui  que  la  dilatation  forcée  et  extem- 
poranée.  Récamier  la  pratiquait  en  somme,  car  par  son  massage 
cadencé  de  l'anus,  il  arrivait  à  une  dilatation  considérable.  Maison- 
neuve  la  modifia.  Mais  tous  deux  l'employaient  contre  la  fissure. 
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l-'oiilan  (1),  ayant  rlô  liailé  par  la  dilalalion  <riiiio  (isliilc,  liéniorroï- 
«lairc,  se  trouva  drharrassc  non  seulement  de  sa  fistule  mais  de  ses 
hémorroïdes.  C'est  grAce  ù  celte  circonstance  fortuite  qiu- la  dilala- 
lion est  entrée  dans  le  traitement  des  hémorroïdes.  Sous  riullncncc 
de  Verneuil  elle  se  généralisa  rapidement  et  fut  pendant  un  temps 
considérée  comme  le  Iraitemeid  de  choix.  On  crut  ([u'elle  donnait  une 
guérison  vraie,  complète  et  durable,  et  ce  fait  étant  considéré  comme 
acquis,  on  chercha  à  l'expliquer.  Les  conslalations  anatomiques 
de  Durel  vinrent  à  jioint  fournir  une  explication.  Cet  auteur  crut 
démontrer,  nous  l'avons  vu,  que  les  anastomoses  entre  les  hémor- 
roïdales  supérieures  et  les  inférieures,  c'est-à-dire  entre  le  système 
porte  et  le  système  cave,  se  faisaient  uniquement  par  de  fins  ramus- 
cules  qui  passaient  au  travers  du  sphincter.  L'étranglement  de  ces 
ramusculesanastomotiques  parle  muscle  expliquait  les  hémorroïdes; 
la  dilatation,  en  forçant  les  fibres  musculaires,  supprimait  l'étrangle- 
ment. La  suppression  de  la  cause  expliquait  la  guérison.  La  théorie 
était  rationnellement  complète;  mais  l'échafaudage  était  sur  du  sable, 
les  prémisses  étaient  fausses. 

On  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  la  guérison  n'était  pas  défini- 
tive, que  les  récidives  étaient  fréquentes,  si  fréquentes  même  que 
tout  le  monde  s'accorde  aujourd'hui  à  considérer  la  dilatation  comme 
un  traitement  palliatif,  qui  fait  cesser  les  accidents  pour  un  temps, 
mais  qui  ne  guérit  pas.  Quant  à  l'explication  de  Duret,  elle  est  radi- 
calement fausse,  puisque  les  anastomoses  intra-musculaires  sont 
insignifiantes  et  qu'il  en  est  d'autres  très  larges. 

Cependant  la  dilatation  agit.  Elle  n'est  pas  curative,  mais  c'est  un 
palliatif  de  premier  ordre.  Ses  résultats  immédiats  sont  excellents. 
Elle  supprime  tous  les  accidents  et  particulièrement  les  hémorragies 
pour  un  temps  parfois  fort  long.  Puisque  la  théorie  de  Duret  est 
fausse,  comment  donc  agit-elle  ?  Ma  conviction  est  qu'elle  agit  en 
écrasant  un  certain  nombre  de  veines,  en  les  faisant  éclater  et  en 
amenant  ainsi  leur  ol)litération. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  delà  dilatation,  je  renvoie  au  cha- 
pitre consacré  à  la  fissure  (Voyez  page  458). 

La  méthode  modificatrice  a  pour  but  de  produire  dans  les  hémor- 
roïdes une  réaction  inflammatoire  aseptique  qui  amène  la  thrombose 
et  l'oblitération  des  veines.  Elle  comprend  trois  procédés  principaux  : 
les  attouchements  en  surface,  les  injections  inslerstitielles,  l'élec- 
trolyse  et  l'ignipuncture. 

Les  attouchements  en  surface  se  font  avec  la  glycérine  phéniquée, 
le  sous-sulfate  de  fer,  l'ichtyol,  etc.  De  toutes  les  substances  em- 
ployées,   celle  qui  a  joui   de   la  plus    grande   vogue,    c'est  l'acide 

(1)  FoNTAN,  Traitement  des  hémorroïdes  par  la  dilatation  forcée  des  sphincters 
de  l'anus,  Paris,  1877.  —  Rapport  de  Th.  Axîer,  Bull,  et  Mèm.  de  la  Soc.  de  chir., 
1877,  p.  141. 
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nitrique,  employé  d'aijoicl  parCusak,  vulgarisé  par  Houston,  chaude- 
ment recommandt-  par  Gosselin.  On  badigeonne  les  hémorroïdes 
avec  un  pinceau  trempé  dans  lacide  nitrique  fumant.  On  répète 
les  séances  à  des  intervalles  de  sept  à  quinze  jours,  et  il  faut 
dans  certains  cas  les  renouveler  un  grand  nombre  de  fois,  puisque 
Gosselin  en  a  fait  onze  chez  le  même  malade  en  quatre  mois.  Le 
traitement  est  donc  long  ;  il  est  de  plus  horriblement  douloureux,  il 
produit  des  escarres  qui  peuvent  s'infecter,  il  expose  à  des  fissures. 
On  ne  comprendrait  pas  vraiment  iiuon  rccourùl  à  noire  époque  à 
un  procédé  si  rempli  d'inconvénients. 

Les  substances  qu'on  a  employées  en  injections  interstitielles  sont 
nombreuses  :  sulfate  de  fer.  perchlorure  de  fer,  chlorure  de  zinc, 
créosote,  ergotine,  éther  iodoforrné.  Mais  la  glycérine  phéniquée  a 
détrôné  toutes  les  autres.  Le  "  traitement  américain  »,  dont  Kelsey 
s'est  fait  le  défenseur  1  .  consiste  à  injecter  dans  chaque  hémorroïde 
cinq  gouttes  dune  solution  contenant  une  partie  dacide  phénique 
pour  trois  parties  de  glycérine  et  trois  parties  d'eau.  On  renouvelle 
ces  injections  trois  ou  quatre  fois  à  longs  intervalles,  et  la  durée  du 
traitement  est  de  trois  mois  environ.  Jusqu'ici  cette  méthode  a  été 
peu  employée  chez  nous. 

L'électrolyse  se  pratique  comme  pour  les  angiomes.  Elle  peut 
rendre  des  services,  mais  elle  expose  à  linfeclion.  Lignipuncture 
profonde  est  plus  simple  et  peut-être  plus  efficace.  Les  résultats 
de  ces  méthodes  sont  d'ailleurs  moins  sûrs  et  moins  radicaux  que 
ceux  des  méthodes  destructives. 

Celles-ci  comprennent  aussi  des  procédés  nombreux.  Il  suffira  de 
mentionner  la  destruction  par  les  caustiques  chimiques.  Ils  nont 
jamais  joui  dune  grande  vogue,  et  la  pince  d'Amussat,  dont  les  mors 
creusés  de  rainures  étaient  chargés  de  caustique  de  Filhos,  n'a  pas 
suffi  à  leur  en  donner. 

L'écraseur  linéaire  est  tombé  en  complète  désuétude. 
La  ligature  consiste  à  étreindre  le  pédicule  de  l'hémorroïde  d'un  fil 
serré  de  façon  que  la  circulation  y  soit  interrompue  et  quelle  seli- 
mine  par  sphacèle.  Il  est  bien  des  façons  de  placer  la  ligature.  Je  ne 
les  décrirai  pas.  on  peut  aisément  les  imaginer.  Je  dois  dire  un  mot 
du  procédé  de  Salmon  et  .\Ilingham  qui  est  un  acheminement  vers 
l'excision.  Ils  commencent  par  inciser  la  muqueuse  sur  le  pédicule  de 
l'hémorroïde  et  font  ensuite  la  ligature.  On  se  demande  pounjuoi, 
ayant  ainsi  commencé,  ils  n'achèvent  pas  l'excision,  qui  se  compléterait 
d'un  coup  de  ciseau.  C'est  ce  qu'ont  fait  Kirian,  Bail  et  d'autres.  Mais 
l'excision  ainsi  pratiquée  n'a  aucun  avantage,  et  elle  a  l'inconvénient 
de  rendre  difficile  ou  impossible  la  réunion  par  première  intention. 
La  destruction  par  le  fer  rouge  comprend  deux  procédés  princi- 

(1)    Kelsev,    The     treatment    of    Ilemorroids,    Fistula,    Without    opérations 
New-York,  1897. 
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paux.  IxiclicL  aiinail  à  qualifier  le  sien  de  volalilisalion  des  liémor- 
roïdes.  11  se  servait  d'une  pince  spéciale  construite  sur  le  modèle 
des  pinces  à  friser,  la  pince-caulère  écrasante.  Avec  un  fil  de  laiton 
muni  dune  aii^uille  il  transperrait  la  base  de  chaque  hémorroïde 
que  le  fil  replié  ail  irait  au  dehors.  Il  saisissait  la  tumeur  entre  les 
deux  larges  mors  de  la  |)ince  chauflée  à  blanc,  et  serrait  jus({u"à  ce 
quil  ne  restât  |)lus(pi'un  peu  de  cendre.  L'hémorroïde  était  volatilisée. 
Jai  vu  Riclicl.  ipiand  j'étais  son  interne,  appliquer  un  grand  nondjre 
de  fois  son  procédé.  J"ai  été  terrifié  de  l'intensité  des  douleurs  qui 
suivaient  l'opération  ;  j'ai  vu  des  malades  mourir  de  pyohémie,  et 
tout  cela  m'a  laissé  des  souvenirssipéniblesque  je  n'ai  jamais  pratiqué 
la  volatilisation. 

La  destruction  peut  se  faire  avec  le  thermocautère.  Trélat  avait 
fait  faire  une  pince  spéciale  à  mors  larges  et  plats,  dont  l'un  des 
côtés  était  doublé  d'ivoire  pour  empêcher  la  transmission  de  la  cha- 
leur. Il  saisissait  le  pédicule  de  l'hémorroïde  entre  les  mors  de  cette 
pince,  le  côté  ivoire  tourné  vers  lapeau,etsurla  pince,  avec  le  couteau 
du  thermocautère,  il  coupait  très  facilement  le  pédicule  déjà  aplati 
par  la  striction.  J'ai  vu  Lucke,  à  Strasbourg,  procéder  exactement 
de  la  même  façon.  On  peut  rapprocher  de  cette  manière  de  faire  le 
procédé  de  Schalita,  qui  excise  chaque  paquet  hémorroïdaire,  et 
cautérise  ensuite  le  pédicule. 

L'excision  au  bistouri,  suivie  de  suture,  me  paraît  bien  préférable. 
C'est  le  procédé  de  \\'hitehead  qui  est  le  plus  répandu.  Voici  en  quoi 
il  consiste  essentiellement.  On  fait  une  section  circulaire  autour  de 
l'anus  en  suivant  exactement  la  jonction  delapeau  avec  la  muqueuse. 
On  dissèque  cette  dernière,  on  la  sépare  du  sphincter,  on  l'abaisse 
peu  à  peu  et  avec  elle  les  hémorroïdes.  Quand  on  est  arrivé  au-dessus 
de  la  zone  hémorroïdaire,  on  sectionne  circulairement  la  mucjueuse 
disséquée  pour  l'enlever,  et  on  suture  à  la  peau  le  bord  inférieur  de  la 
muqueuse  restante.  Cette  opération  est  donc  non  pas  seulement  une 
excision  des  hémorroïdes,  mais  une  résection  de  la  muqueuse  de 
l'anus  et  de  la  partie  inférieure  du  rectum.  On  a  apporté  à  l'opération 
de  Whilehead  une  foule  de  modifications  de  technique  sans  impor- 
tance. Chacun  la  pratique  à  sa  manière,  sans  que  le  plan  fondamental 
ni  le  résultat  soient  modifiés. 

Cette  opération,  qui  est  excellente,  a  parfois  un  certain  inconvénient. 
La  suture  coupe  la  muqueuse  qui  remonte  légèrement.  Alors  la  réunion 
par  première  intention  n'est  pas  parfaite  :  il  reste  entre  la  muqueuse 
et  la  peau  un  petit  liséré  qui  se  réunit  secondairement.  Je  n'ai  jamais 
vu  ce  liséré  dépasser  deux  ou  trois  millimètres.  C'est  donc  un  petit 
inconvénient,  mais  c'en  est  un,  car  la  cicatrisation  est  relardée.  Four 
l'éviter,  Ouénu  a  imaginé  la  modification  suivante.  Au  lieu  de  résé- 
quer la  muqueuse,  il  «  l'épluche  »  de  manière  à  la  «  dépouiller  de 
toute  la  couche  cellulo-vasculaire  ».  Les    premiers  temps   se   font 
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comme  dans  Topération  de  Whitchead.  Lorsque  la  muqueuse  est  dis- 
séquée, il  en  détache,  à  l'aide  de  petits  ciseaux,  toutes  les  ampoules 
veineuses  ;  puis  lorsqu'elle  est  bien  nettoyée,  il  la  réapplique  et  la 
maintient  par  quelques  points  de  suture.  Il  n'y  a  ainsi  aucune  traction. 
On  pourrait  craindre  que  la  muqueuse  ainsi  dépourvue  de  couche 
cellulo-vasculaire  se  sphacèle,  mais  Quénu  ne  parle  pas  de  cet  acci- 
dent. Il  va  sans  dire  que  ce  procédé  n'est  applicable  que  dans  les  cas 
où  la  muqueuse  n'est  pas  altérée. 

Lorsque  les  paquets  hémorroïdaires  sont  distincts,  peu  nombreux, 
et  qu'entre  eux  la  muqueuse  est  saine,  j'excise  séparément  chaque 
paquet  hémorroïdaire,  et  je  réunis  chaque  petite  plaie  par  une 
suture  au  catgut. 

De  toutes  ces  méthodes,  la  meilleure  est  la  méthode  destructive; 
et  parmi  les  procédés  de  cette  méthode,  les  meilleurs  sont  ceux  qui 
permettent  de  faire  la  réunion  par  première  intention.  C'est  donc 
l'exérèse  au  bistouri  qui  mérite  la  préférence. 

Je  ne  vois  qu'une  contre-indication,  c'est  le  sphacèle.  Lorsque  des 
hémorroïdes  étranglées  sont  gangrenées,  l'exérèse  au  Ijistouri  expose 
à  des  accidents  infectieux,  la  réunion  par  première  intention  échoue 
presque  fatalement;  il  vaut  mieux  faire  la  destruction  au  fer  rouge. 
L'attirail  dramatique  de  Richet  me  paraît  pour  le  moins  inutile;  le 
thermo-cautère  est  bien  préférable. 

Ouand  il  n'y  a  que  deux  ou  trois  paquets  d'hémorroïdes  distincts, 
je  fais  l'excisision  de  chaque  paquet  suivie  de  suture. 

Ouand  les  paquets  sont  nombreux  et  plus  ou  moins  confondus, 
cette  manière  de  faire  ne  trouve  plus  son  application.  Si  la  muqueuse 
est  saine  on  a  le  choix  entre  l'opération  de  Whitehead  et  celle  de  Ouénu. 
Si  la  muqueuse  est  altérée,  s'il  y  a  tendance  au  prolapsus,  c'est  celle 
de  Whitehead,  la  résectionde  la  muqueuse,  qui  est  nettement  indiquée. 


III 

TUMEURS  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM 

Le  sujet  de  beaucoup  le  plus  important  de  ce  chapitre,  c'est  évi- 
demment le  cancer.  Mais  on  observe  aussi  dans  cette  région  d'autres 
tumeurs  dont  il  faut  connaître  au  moins  succinctement  l'histoire.  Je  dé- 
crirai successivement  les  tumeurs  bénignes,  puis  les  tumeurs  malignes . 

TUMEURS    BÉNIGNES   DE   L'ANUS. 

On  peut  rencontrer  dans  la  région  anale  des  tumeurs  de  toute 
espèce,  lipomes,   angiomes,  fibromes,  chondromes,   sarcomes,  etc. 
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Ces  lunuHirs  ne  j)ivseiilenl  rien  de  spécial,  cl  ne  iiiéiilenl  pas  de 
description  particulière.  Il  est  deux  autres  variétés  (jui  prennent  dans 
la  région  des  caractères  assez  particuliers  pour  qu'il  soit  nécessaire 
d'en  dire  quelques  mots  :  ce  sont  les  condylomes  et  les  végétations. 

Condijlomes.  —  On  décrivait  jadis  sous  ce  nom  les  productions  les 
plus  variées,  les  condylomes  vrais,  les  marisques,  les  plaques 
muqueuses  hyperlroplii(iues,  et  le  résultat  de  cette  confusion  avait 
été  de  faire  considérer  les  condylomes  comme  une  manifestation  de  la 
vérole.  C'était  une  erreur  complète;  les  condylomes  vrais  n'ont  rien  de 
sy|)hililique.  Ce  sont  de  petits  fibromes,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  des 
molluscum  dermiques  (jui  sont  engendrés  par  les  irritations  chro- 
nicjues. 

Ces  petites  tumeurs  généralement  ovoïdes,  à  grand  axe  antéro- 
jiostérieur,  siègent  de  }>référence  en  avant  et  surtout  en  arrière  de 
lanus.  Elles  apparaissent  d'abord  comme  une  petite  saillie  dans  un 
des  plis  radiés,  puis  grossissent  peu  à  peu  jusqu'à  acquérir  le  volume 
d'une  noisette  ou  même  d'une  petite  noix. 

Elles  sont  complètement  indolentes.  Leur  couleur  ne  diffère  en  rien 
de  celle  de  la  peau  voisine.  Sans  être  bien  nettement  pédiculées,  elles 
sont  cependant  moins  largement  sessiles  que  les  hémorroïdes  ou  les 
maris({ues.  Fermes  au  toucher,  elles  ne  se  laissent  nullement  réduire 
parla  pression.  Développées  dans  le  derme,  elles  font  partie  de  la 
peau  même,  qui  ne  se  laisse  pas  plisser  à  leur  surface.  Ces  caractères 
suffisent  à  les  distinguer  des  marisques  avec  lesquelles  seules  on 
pourrait  les  confondre. 

Les  condylomes  n'ont  aucune  gravité.  Une  fois  développés  ils  res- 
tent stationnaires.  Mais  parfois  ils  s'ulcèrent  ou  s'exulcèrenl,  suintent 
avec  abondance,  et  entretiennent  une  irritation  pénible  de  toute  la 
région,  érythème,  démangeaisons,  etc.  Il  est  alors  nettement  indiqué 
de  les  enlever.  Rien  n'est  plus  simple,  et  ils  n'ont  aucune  tendance  à 
la  récidive. 

Végétations.  — Les  végétations  de  l'anus  sont  des  papillomes.  Je 
n'ai  pas  à  revenir  sur  leur  anatomie  pathologique  que  j'ai  exposée 
dans  le  premier  volume  de  ce  Traité  (Voy.  t.  I,  p.  486). 

Les  opinions  les  plus  singulières  ont  régné  sur  leur  étiologie. 
On  les  appelait  jadis  mal  de  Saint-Fiacre,  et  Dionis  nous  dit  qu'on  les 
considérait  «  comme  une  suite  du  commerce  infâme  que  les  malades 
ont  eu  avec  des  hommes  ».  On  les  a  regardés  comme  des  produits 
syphilitiques,  comme  des  produits  blennorragiques.  Melchior  Robert 
s'est  introduit  des  végétations  sous  le  prépuce  après  en  avoir  irrité 
l'épiderme,  sans  s'inoculer  ni  la  syphilis  ni  la  blennorragie.  On  sait 
aujourd'hui  qu'elles  n'ont  rien  de  blennorragique  ni  de  syphihtique. 
Comme  tous  les  papillomes  ce  sont  des  produits  d'irritation  banale. 

Est-ce  à  dire  que  la  blennorragie  ne  joue  aucun  rôle  dans  leur 
développement?  En  aucune  façon.  Le  pus  blennorragique,  en  irri- 
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lanl  la  région,  peut  en  déterminer  la  production;  mais  ni  plus  ni 
moins  que  n'importe  quelle  autre  cause  d'irritation. 

Elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  et  cela  s'explique  par  la  facilité  avec  laquelle  les  sécré- 
tions vaginales  peuvent  couler  le  long  du  périnée  jusqu'à  l'anus.  La 
grossesse  paraît  avoir  sur  elle  une  influence  considérable.  Chez  cer- 
taines femmes,  elles  progressent  et  résistent  à  tout  traitement  pen- 
dant la  période  gravidique,  puis  disparaissent  avec  facilité,  quel- 
quefois même  spontanément,  après  l'expulsion  du  fœtus,  pour  se 
reproduire  à  une  nouvelle  grossesse. 

Diday  a  remarqué  que  presque  tous  les  porteurs  de  végétations 
anales  avaient  des  verrues  aux  mains,  ce  qui  lui  a  fait  penser  qu'elles 
pourraient  se  greffer.  J'ai  étudié  cette  question  dans  le  premier 
volume  de  ce  Traité  et  signalé  un  cas  de  greffe  indiscutable.  Je  ren- 
voie à  ce  chapitre  pour  tout  ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique, 
les  symptômes  et  le  traitement   T.  I,  p.  486  à  496). 

TUMEURS   BÉNIGNES    DU  RECTUM. 

Dans  certains  traités  on  décrit  les  végétations  du  rectum  à  côté 
des  végétations  de  l'anus.  Ces  végétations  sont  une  manifestation  de 
la  rectite  proliférante,  je  n'ai  pas  à  y  revenir. 

Les  adénomes  sont  les  seules  tumeurs  l)énignesdu  rectum  qui  aient 
un  intérêt  pratique  :  les  autres  sont  si  exceptionnelles  qu'il  suffit 
presque  de  les  énumérer  à  titre  de  curiosité. 

Les  lipomes  tendent  à  se  pédiculiser  et  à  prendre  l'apparence  de 
polypes,  ce  qui  donne  à  penser  qu'ils  naissent  dans  la  sous-muqueuse. 
Ils  peuvent  s'enflammer,  déterminer  des  accidents  de  rectite.  Chose 
plus  singulière,  leur  pédicule  peut  se  rompre,  et  la  tumeur  devenue 
libre  est  expulsée  spontanément.  Les  choses  se  sont  ainsi  passées  dans 
les  deux  cas  de  Castelain  et  d'Avezou. 

Les  enchodromes  n'existent  sans  doute  pas,  du  moins  à  l'état  de 
pureté.  Dans  les  cas  publiés,  il  y  avait  des  culs-de-sac  glandu- 
laires au  milieu  du  tissu  cartilagineux.  C'étaient  des  sortes  de  tumeurs 
mixtes  analogues  à  celles  de  la  parotide  et  du  palais. 

h' exislence  (les  lymphadénomes  du  rectum  est  encore  plus  douteuse. 

Les  myomes  tendent  à  se  pédiculiser  et  forment  des  polypes  durs. 

Les  angiomes  sont  susceptibles  d'entraîner  des  hémorragies  consi- 
dérables. Un  malade  de  Barker  a  succombé  à  la  perte  de  sang.  Je 
ne  sache  pas  que  les  angiomes  du  rectum  puissent  amener  des  rétré- 
cissements, comme  cela  arrive  sur  l'intestin  grêle.  J'ai  publié  un  cas 
dé  rétrécissement  très  étroit  de  l'iléon  dû  à  un  angiome  caverneux. 

Les  fibromes  sont  excessivement  rares  et  il  n'est  pas  sûr  qu'ils  aient 
pour  origne  le  rectum  lui-même.  Tillaux  en  a  enlevé  un  qui  s'insé- 
rait sur  la  face  antérieure  du  coccyx. 
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11  on  est  (le  nn^ino  des  kystes  ileniioïdes,  ([iii  ne  |iaraisspMl  pas  <Hre 
di's  lumeiirs  rectales  à  proprement  parler. 

Ouanl  au  fo/ujus  hcnin,  ce  n'est  pas  une  tunieui'.  On  (K'si^nait 
ain<i  les  bourgeons  charnus  exuliéranls  qui  se  développent  pailois 
sur  le  prolapsus. 

Polypes.  —  Adénoiiios.  —  Toutes  les  tumeurs  bénignes  du 
rectum  tendentà  se  pt'-diculiser,  les  lipomes,  Icsfdjromesjesmyomes. 
Nous  avons  vu  que  les  hémorroïdes  elles-mêmes  se  pédiculisent 
au  point  de  devenir  procidentes.  Il  n'est  donc  point  étonnant  qu'on 
ail  ilécrit  des  polypes  de  diverse  nature,  d'autant  plus  que  ce  mot 
polype  n'a  aucun  sens  précis  et  signifie  tout  simplement  que  la 
tumeur  est  pédiculée. 

Mollière  a  distingué  deux  grandes  espèces,  les  polypes  durs  et 
les  polypes  mous.  Les  polypes  durs,  ce  sont  des  fibromes  ou  des 
myomes  :  ils  sont  fort  rares  et  ne  présentent  rien  de  particulier.  Les 
polypes  mous,  ce  sont  des  adénomes,  les  seuls  qui  présentent  un 
intérêt. 

Quant  aux  polypes  granuleux  de  Gosselin,  aux  tumeurs  villeuses 
des  Anglais,  il  est  bien  difficile  de  dire  à  quoi  ils  correspondent 
exactement.  Il  en  est  de  même  des  polypes  papillaires.  On  a  décrit 
sous  ce  nom  des  tumeurs  recouvertes  de  prolongements,  de  villosités 
nombreuses  et  parfois  très  fines.  .Je  n'ai  jamais  vu  de  tumeurs  de  ce 
genre,  mais  certaines  coupes  qui  ont  été  publiées  se  rapportent 
incontestablement  à  des  adénomes.  Il  est  possible  que  d'autres  faits 
se  rapprochent  davantage  de  ces  épithéliomes  relativement  peu 
malins  qu'on  observe  dans  la  vessie.  De  nouvelles  études  sont 
nécessaires  sur  ce  point. 

Les  seuls  polypes  que  je  décrirai  ici  sont  donc  les  adénomes.  Les 
premières  observations  étaient  restées  éparses.  Stolz  les  a  réunies  et 
leur  a  consacré  en  1841  un  mémoire  qui  a  donné  à  cette  alïection 
droit  de  cité  dans  les  traités  de  pathologie. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  tumeurs  ont  généralement,  chez 
les  enfants  surtout,  un  volume  peu  considérable,  celui  d'une  noix 
ou  d'une  framboise.  Elles  peuvent  cependant  devenir  plus  considé- 
rables. On  en  a  vu  de  grosses  comme  le  poing  et  même  comme  deux 
poings. 

Tantôt  leur  surface  est  absolument  lisse  comme  celle  d'une 
cerise,  tantôt  elle  est  mamelonnée  comme  celle  d'une  frambroise. 
Leur  couleur  est  d'un  rouge  intense  et  souvent  on  voit  par  transpa- 
rence des  vaisseaux  dilatés. 

Le  caractère  constant  qui  leur  a  valu  leur  nom,  c'est  d'être 
pédicules.  Le  pédicule  est  formé  par  la  muqueuse  qui  se  réfléchit 
pour  entourer  toute  la  tumeur.  Il  est  et  ne  peut  être  qu'unique. 
Smith  a  cependant  publié  un  cas  où  il  était  double.  La  chose  ne 
peut  s'expliquer  c[ue  par  la  formation  d'adhérences  secondaires. 
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La  longueur  du  pédicule  est  en  moyenne  de  1  à  2  cenlimètres. 
Mais  il  peut  être  plus  courl,  il  peut  être  plus  long-.  Son  épaisseur  est 
également  variable  et  dans  une  certaine  mesure  proportionnelle  à  la 
longueur.  Les  pédicules  courts  sont  habituellement  gros,  au  point 
de  rendre  la  tumeur  presque  sessile.  Les  pédicules  longs  sont  grêles. 
En  somme,  la  tumeur  se  pédiculise  à  mesure  qu'elle  vieillit,  et  à  mesure 
que  le  pédicule  s'allonge,  il  s'amincit  au  point  qu'il  peut  se  rompre 
spontanément.  La  tumeur  devenue  libre  est  expulsée  dans  un  ciTort 
de  défécation. 

La  constitution  histologique  de  ces  adénomes  est  simple  et  abso- 
lument calquée  sur  celle  des  polypes  dits  muqueux  de  l'utérus.  Ils 
sont  formés  par  des  glandes  plongées  dans  un  slroma  conjonctif. 
Les  tubes  glandulaires  présentent  trois  modifications,  ils  sont 
allongés,  élargis  et  ramifiés.  Il  est  difficile  de  savoir  si  chacun  de  ces 
tubes  glandulaii'es  s'ouvre  à  la  surface  du  polype  ou  s'ils  sont  clos. 
Quénu  et  Landel  penchent  vers  cette  dernière  opinion. 

La  dilatation  des  culs-de-sac  glandulaires  est  dans  bien  des  cas 
assez  considérable  pour  constituer  de  véritables  kystes.  Les  cellules 
épilhéliales  qui  tapissent  ces  glandes  forment  tantôt  une  couche 
unique,  tantôt  et  plus  rarement  deux  couches  concentriques.  Ce  sont 
des  cellules  à  plateau  et  des  cellules  mucipares.  Quénu  et  Landel 
ont  constaté  que  ces  dernières  sont  proportionnellement  plus  nom- 
breuses que  dans  les  glandes  saines.  Il  n'y  a  rien  là  qui  doive  sus 
pendre.  Les  cellules  à  plateau  et  les  cellules  mucipares  ne  sont  pas 
d'espèces  ditïérentes.  Les  dernières  ne  sont  qu'une  modification  des 
premières.  Leur  abondance  indique  simplement  que  l'évolution  de 
lépithélium  glandulaire  est  un  peu  troublée  dans  les  adénomes. 
Cependant,  et  c'est  là  un  fait  capital,  ces  cellules  diffèrent  peu  des 
cellules  normales  de  l'intestin.  Ouénu  et  Landel,  qui  ont  étudié  l'his- 
tologie fine  des  adénomes,  ont  relevé  quelques  légères  différences,  un 
polymorphisme  un  peu  plus  accentué,  quelquefois  une  faible  dimi- 
nution du  noyau.  Mais  ce  sont  là  des  nuances,  et  en  somme  les  cellules 
épilhéliales  des  adénomes  se  rapprochent  bien  plus  des  cellules 
épithéliales  normales  que  des  cellules  des  épithéliomes.  Dans  ces 
derniers,  le  polymorphisme  est  bien  plus  accentué,  la  proportion  du 
protoplasma  est  diminuée,  les  noyaux  sont  très  augmentés  de 
volume  ;  ils  sont  chargés  de  nucléoles  et  de  grains  chromatiques. 
Quénu  et  Landel  ont  très  justement  insisté  sur  ces  différences 
importantes  f  I;. 

Au-dessous  de  l'épilhélium  se  trouve  la  membrane  propre  sur 
laquelle  il  repose.  Quénu  et  Landel  disent  ne  l'avoir  vue  que  d'une 
façon  très  inconstante,  et  contrairement  à  Cornil  et  Ranvier,  ils  ne 
lui  attachent  que  peu  de  valeur.  Je  me  rallie  tout  à  fait  sur  ce  point  à 

(!)  Quénu  et  Laxdel,  Revue  de  gynécol.  et  de  chirurgie    abdominale,  juin  1898 
p.  481. 
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roitiniôii  (lt>  Coniil  cl  llninicr.  La  conscr\;tli()ii  de  l.i  niciiibranc 
propre  me  paraît  avoir  une  importance  de  premier  ordre  :  jaiirai  î\ 
y  i-evenir  à  propos  des  épithéliomcs. 

Entre  les  tul»es  glandulaires  se  Irouvc  le  siroma  conjonclir,  en 
général  peu  dense,  d'aspect  rélicuh-  ou  niirillaire.  On  y  trouve  souvent 
des  fibres  musculaires  lisses. 

La  surface  de  la  tumeur  est  recouverte  de  Tépilhélium  rectal. 
?<ormal  au  début,  il  subit  des  modifications  quand  la  tumeur  devient 
volumineuse.  Parfois  il  disparaît  et  on  ne  le  retrouve  plus  que  dans 
les  anfractuosités  protégées  contreles  frottements.  Dans  d'autres  cas, 
il  se  transforme  en  épilhélium  pavimenteux. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  adénomes  polypeux  du  rectum  sont 
incontestablement  plus  fréquents  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes.  C'est  surtout  entre  trois  et  quinze  ans  qu'on  les  observe. 
Certaines  statistiques  tendent  à  faire  croire  qu'ils  sont  plus  fréquents 
•chez  les  enfants  du  sexe  masculin  que  chez  ceux  du  sexe  féminin. 

On  a  incriminé  sans  raison  la  tuberculose,  la  syphilis,  l'arthritisme. 

Stolz  pensait  que  le  prolapsus  était  une  cause  de  polype.  C'est  le 
contraire  qui  est  vrai.  Les  polypes,  comme  je  l'ai  précédemment  exposé, 
sont  une  cause  de  prolapsus.  Mais  Stolz  faisait  aussi  jouer  un  rôle 
à  toutes  les  atïections  qui  prédisposent  à  la  chute  du  rectum,  la 
diarrhée,  la  constipation,  et  je  suis  très  disposé  à  accepter  cette 
manière  de  voir.  La  diarrhée,  la  constipation  sont  des  causes  d'irrita- 
tion du  rectum,  et  je  crois  que  toutes  les  irritations,  de  quelque 
nature  qu'elles  soient,  sont  capables  d'engendrer  des  adénomes. 

Belleli  a  trouvé  dans  un  polype  des  œufs  et  des  embryons  de 
Bilharzia  hœmalobia. 

J'ai  exposé  mes  idées  sur  l'origine  inflammatoire  des  adénomes, 
dans  le  premier  volume  de  ce  traité  ;  je  ne  puis  y  revenir  ici  en 
détail,  .le  me  bornerai  à  faire  remarquer  que  dans  les  redites  chro- 
niques, autour  des  vieux  ulcères,  on  trouve  des  lésions  glandulaires 
identiques  à  celles  des  adénomes.  Cette  relation  entre  les  inflam- 
mations chroniques  et  les  adénomes  est  constante  dans  tous  les 
viscères. 

Il  est  vrai  qu'on  voit  de  temps  en  temps,  dans  le  rectum  comme 
ailleurs,  des  tumeurs  dont  la  structure  ressemble  à  celle  des  adénomes 
et  qui  se  comportent  comme  des  cancers;  mais  faut-il  en  conclure, 
comme  on  l'a  fait,  que  les  adénomes  sont  des  tumeurs  malignes. 
En  aucune  façon:  cette  conclusionneserait  pas  légitime.  Qu'on  donne 
à  un  hislologiste  même  très  expérimenté  un  muscle  de  gardon  et  un 
muscle  de  truite,  il  ne  pourra  pas  les  distinguer  rundel'autre,  maisilne 
lui  viendra  même  pas  à  l'idée  de  conclure  qu'un  gardon  est  une 
truite,  ou  une  truite  un  gardon.  Ce  raisonnement  prêterait  à  rire. 
C'est  cependant  le  même  que  l'on  fait  quand  on  déclare  que  les 
adénomes  sont  des  tumeurs  malignes,  parce  qu'on  observe  de  temps 
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en  temps  des  lumcurs  ([ui  ressemblent  aux  adénomes  et  se  généra- 
lisent. La  seule  conclusion  qu'on  puisse  tirer  de  ces  faits,  d'ailleurs 
rares,  c'estqu'il  est  difficile,  avec  nos  moyens  d'investigation  actuelle, 
de  distinguer  des  adénomes  certains  épithéliomes  qui  leur  res- 
semblent. L'intérêt  des  recherches  de  Ouénu  et  Landel,  dont  j'ai 
précédemment  parlé,  c'est  précisément  de  nous  mettre  sur  la  voie  de 
ces  distinctions. 

Symptômes.  —  Le  début  de  l'atTeclion  est  obscur  comme  celui 
de  toutes  les  maladies  rectales.  Elle  ne  s'annonce  que  par  une 
vague  pesanteur,  un  peu  de  tension,  une  sensation  de  besoin  qu'on 
ne  peut  satisfaire.  Tous  ces  symptômes  sont  flous  et  manquent 
chez  l'enfant.  Chez  l'adulte,  ils  sont  parfois  assez  localisés  pour  que 
les  malades  rapportent  leurs  sensations  pénibles  à  la  vessie  plutôt 
qu'au  rectum. 

Les  déformations  du  bol  fécal  sont  très  rarement  observées.  Guer- 
sant  disait  que  le  polype  y  marquait  une  cannelure.  Cela  est  possible^ 
mais  bien  exceptionnel. 

Dans  certains  cas,  la  rectite  concomitante  amène  des  pertes 
glaireuses.  L'hémorragie  peut  même  être  le  premier  symptôme,  et 
l'on  cite  la  singulière  histoire  de  cette  enfant  de  huit  ans  que  l'on 
crut  prématurément  réglée,  jusqu'au  joiu'  où  l'on  constata  que 
l'hémorragie  se  faisait  par  l'anus,  et  avait  pour  origine  un  polype  du 
rectum. 

Les  adénomes  restent  longtemps  stalionnaires.  Lorsqu'ils  ont 
atteint  un  certain  volume,  il  semble  qu'ils  n'ont  plus  que  bien  peu 
de  tendance  à  augmenter.  Mais  ils  se  pédiculisent  de  plus  en  plus  : 
leur  pédicule  s'allonge,  il  s'amincit,  il  peut  même  se  rompre,  et 
la  tumeur  devenue  libre  est  éliminée  avec  les  matières  fécales.  Cette 
guérison  spontanée  est  bien  rare.  L'allongement  du  pédicule  est  sou- 
vent suffisant  pour  que  la  tumeur  sorte  par  l'anus  sans  qu'il  se  rompe. 
Le  polype  devient  procident.  La  procidence  se  produit  au  moment 
do  la  défécation;  chez  certains  sujets  elle  se  fait  à  l'occasion  du 
moindre  effort  et  même  sous  la  seule  influence  de  la  marche. 

Lorsqu'elle  se  produit  souvent,  le  pédicule  peut  entraîner  la  paroi 
rectale,  et  le  polype  engendre  indirectement  le  prolapsus. 

Les  polypes  procidenls  peuvent  s'enflammer,  s'ulcérer  et  devenir 
la  source  de  suppurations  fétides. 

Diagnostic.  —  Aucun  des  symptômes  fonctionnels  n'a  de  valeur, 
ce  n'est  que  par  la  vue  ou  le  loucher  qu'on  peut  faire  le  diagnostic. 

Lorsque  le  polype  est  procident,  on  le  voit  au  dehors  sans  aucun 
artifice,  et  il  ne  ressemble  à  rien  d'autre.  Le  prolapsus  n'est  pa& 
pédicule,  et  il  est  muni  d'un  orifice  qui  conduit  dans  le  canal  intes- 
tinal. Les  hémorroïdes  sont  multiples,  le  pédicule  est  plus  gros  par 
rapport  à  la  tumeur.  Il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  difficulté  sérieuse 
on  cas  de  procidence. 
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Ouniuî  la  himour  n'osL  pas  procidciilc,  elle  peut  parfaiteinonl 
écliai>|)ei'  au  touelier.  Comme  elle  est  très  mobile,  elle  fuit  dovanl  le 
doigt  qui  la  refoule  saus  la  sentir.  Giraicli'S  conseillait,  pour  é\ il cr 
celle  mésaventure,  <rinlro(luire  d'emblée  le  doigt  aussi  haut  (|Uf 
possible  en  suivant  la  paroi  antérieure  du  rectum,  puis  d'explorer 
en  ramenant  le  doigt  de  haut  en  bas.  Chassaignac  a  proposé  dCin- 
ployer  un  petit  ballon  de  caoutchouc.  On  l'introduit  vide  dans  le 
rectum,  on  le  gonlleen  place,  et  quand  on  le  ramène  gonllé,  il  entraîne 
•avec  lui  le  polype.  Cet  artifice  est  généralement  inutile.  Avec  quelques 
précautions,  on  peut  sentir  le  polype  avec  le  doigi  ;  on  en  fait  le  tour, 
on  reconnaît  son  pellicule,  et  c'en  est  assez  pour  faire  le  diagnostic. 
Si  d'ailleurs  on  avait  des  hésitations,  le  spéculum  Ani  fournirait 
des  renseignements  bien  plus  précis  que  le  ballon  de  Chassaignac. 

Le  diagnostic  est  donc  en  somme  facile.  Quant  à  reconnaître  un 
adénome  d'un  fibrome,  ou  d'un  myome  pédicule,  cela  n'a  pas  grande 
importance.  Les  adénomes  étant  beaucoup  plus  fréquents,  c'est  à 
eux  qu'on  doit  penser  d'abord.  Ce  n'est  que  si  on  trouvait  chez  un 
adulte  un  polype  très  dur,  qu'on  pourrait  soupçonner  l'existence 
d'un  fibrome  ou  d'un  myome. 

Mais  il  est  une  autre  cause  d'erreur  de  diagnostic,  singulièrement 
rare,  il  est  vrai,  maisaussi  singulièrementfàcheuse.  Certaines  tumeurs 
malignes  tendent  à  se  pédiculiser.  A  la  vérité,  le  pédicule  n'est  jamais 
aussi  mince  que  celui  des  adénomes.  Cependant,  rhésitation  est 
possible.  Un  malade  de  mon  maître  Trélat  avait  ainsi  une  tumeur 
du  volume  d'une  pomme,  pédiculée,  mais  à  gros  pédicule.  Le  diagnostic 
était  incertain.  On  fit  l'extirpation,  qui  fut  facile.  L'examen  histolo- 
gique  parut  très  satisfaisant,  et  fit  conclure  à  un  adénome.  Néan- 
moins la  tumeur  a  récidivé  sous  forme  d'un  épithéliome  très  malin 
auquel  le  malade  a  succombé.  Chez  l'enfant,  cette  cause  d'erreur 
n'existe  pas,  et  le  diagnostic  est  très  facile.  Mais  chez  l'adulte,  quand 
le  pédicule  n'est  pas  bien  net,  il  faut  être  réservé  sur  le  pronostic. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  qu'un  traitement  des  polypes  du  rectum, 
l'extirpation,  ^lais  il  y  a  plusieurs  moyens  de  la  pratiquer. 

Dans  certains  cas,  le  pédicule  est  si  mince  qu'il  se  rompt  pendant 
l'examen,  ou  sous  l'influence  d'une  légère  traction.  L'arrachement 
est  alors  une  excellente  méthode.  Mais  lorsque  le  pédicule  est 
résistant,  lorsqu'il  faut  exercer  des  tractions  énergiques,  ou  faire 
une  torsion  prolongée,  je  crois  que  la  méthode  est  mauvaise,  parce 
qu'elle  décolle  la  muqueuse  et  expose  aux  hémorragies. 

L'écrasement  linéaire,  la  cautérisation  sont  justement  abandonnés. 

Allingham  saisissait  le  pédicule  avec  un  clamp  qu'il  laissait 
vingt-quatre  heures  en  place.  Ce  clamp  doit  être  singulièrement 
pénible. 

La  ligature  consiste  à  étreindre  le  pédicule  dans  un  fil  qui  amène 
le  sphacèle  de  la  tumeur.  Elle  est  souvent  difficile  à  placer,  elle  est 
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douloureuse,  elle  agit  lenlomenL  On  se  demande  vraiment  pourquoi 
on  emploierait  aujourd'hui  une  telle  méthode. 

Il  est  bien  plus  simple,  en  s'aidant  du  spéculum  Ani,  de  sectionner 
le  pédicule,  soit  avec  le  thermocautère,  soit  d'un  coup  de  ciseaux.  Si 
la  surface  de  section  saigne,  on  pince  les  vaisseaux,  ou,  mieux,  on 
place  un  ou  deux  points  de  suture  profonds  qui  font  en  môme  temps 
l'hémostase  et  la  réunion. 

TUMEURS  MALIGNES. 

Les  idées  anciennes  sur  les  tumeurs  malignes  de  l'anus  et  du  rectum 
étaient  si  confuses,  que  les  travaux  des  chirurgiens  du  commen- 
cement du  siècle  sont  pour  nous  presque  incompréhensibles.  C'est 
l'anatomie  pathologique  qui  a  éclairé  ce  chaos.  Elle  a  montré  que 
presque  toutes  les  tumeurs  malignes  du  rectum  sont  des  épithéliomes. 

Les  sarcomes  sont  de  rares  exceptions  et  ils  sont  très  mal  connus. 
Je  ne  leur  consacrerai  donc  qu'une  courte  mention. 

SARCOMES. 

Les  sarcomes  du  rectum  sont  ou  primitifs  ou  secondaires. 

Les  sarcomes  secondaires  n'ont  aucun  intérêt  chirurgical.  Tantôt 
le  rectum  est  envahi  directement  par  une  tumeur  développée  dans 
son  voisinage.  Tantôt  ce  sont  des  noyaux  emboliques  dus.à  la  géné- 
ralisation d'une  tumeur  lointaine,  qui  se  développent  dans  son  épais- 
seur. Dans  ce  dernier  cas,  les  noyaux  peuvent  être  multiples. 

Les  sarcomes  primitifs  sont  plus  intéressants,  mais  beaucoup  des 
cas  publiés  se  présentent  avec  un  caractère  étrange,  et  il  faudrait  un 
sérieux  travail  de  revision,  il  faudrait  surtout  des  observations  nou- 
velles pour  fixer  nos  connaissances  sur  ce  point. 

Grenet  décrit  une  forme  (hlTuse,  mais  l'observation  qu'il  donne 
ressemble  singulièrement  à  une  rectite  hypertrophique  proliférante 
et  sténosantc. 

Les  formes  circonscrites  sont  moins  suspectes.  Du  Caslel  a  décrit 
un  sarcome  de  l'anus  qui  avait  été  pris  pour  une  ulcération  syphi- 
litique. 

Les  observations  de  sarcomes  du  rectum  peuvent  se  grouper  dans 
deux  catégories  différentes.  Dans  certains  cas,  il  s'agit  de  tumeurs 
sessiles,  bourgeonnantes,  qui  sont  prises  pour  des  épithéliomes. 
Cliniquement,  l'identité  est  complète;  c'est  seulement  l'examen  histo- 
logique  qui  révèle  l'erreur. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  s'agit  de  tumeurs  pédiculées,  ou 
même  procidentes,  de  véritables  polypes.  Mais  ils  sont  durs  et  on  les 
prend  pour  des  polypes  fdjreux.  L'histologie  montre  qu'il  s'agit  de^ 
sarcomes  ou  plutôt  de  fibro-sarcomes,  c'est-à-dire  de  tumeurs  d'une 
malignité  moindre  que  les  précédentes. 
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Los  mclano-sarcomes^o  \)Vi''^cnleu[  aussi  avec  un  (.araclrr»'  (r»''li"an- 
^elé.  11  faut  bien  reconnaîlrc  d'ailleurs  que  nous  ne  savons  rien  de 
précis  sur  les  lumeurs  niélani(iues  en  général. 

Brener  a  réuni?  cas  de  niélanosarcomes  de  l'anus  el  H)  du  reclum. 

Un  premier  caractère  particulier,  c'est  (pi'en  général  il  s'agit  de 
fibrosarcomes,  tandis  que  d'ordinaire  les  sarcomes  mélaniqucs  sont 
embryonnaires.  En  outre,  ceux  du  rectum  sont  souvent  pédicules 
el  peuvent  devenir  procidents. 

(Juebiuefois  il  y  a  des  lumeurs  multiples,  si  bien  ([u'on  pourrait  se 
demander  s'il  ne  s'agit  pas  de  végétations  de  rectite,  envahies 
secondairement  par  la  mélanine,  d'autant  plus  que  ces  tumeurs  ne 
se  généralisent  pas,  et  qu'on  ne  trouve  pas  de  pigment  dans  l'urine. 

Dans  le  cas  de  Tuffier,  où  la  tumeur  primitive  était  peut-être  un 
adénome,  il  y  avait  un  ganglion  mélanique  dans  le  pli  de  l'aine,  et 
cependant  le  malade  a  bien  guéri. 

Encore  une  fois,  tout  cela  est  très  obscur.  Tout  ce  qu'on  peut  en 
retenir,  c'est  que  le  pronostic  des  niélanosarcomes  du  rectum  est 
relativement   favorable. 

Cliniquement  ils  sont  faciles  à  reconnaître,  grâce  à  leur  couleur. 

Le  seul  traitement  qui  convienne  est  l'extirpation. 

EPITHÉLIOMES. 

Les  vrais  cancers  ano-rectaux  sont  des  épithéliomes.  Ils  ont  été 
l'objet  d'innombrables  travaux  depuis  Lisfranc,  qui  le  premier  a 
apporté  quelque  clarté  dans  la  confusion  antérieure.  Depuis  quelques 
années,  c'est  sur  le  traitement  (jua  porté  le  principal  effort  des 
chirurgiens.  Toutefois  Quénu  s'est  appliqué  à  préciser  lanatomie 
pathologique  et  nous  a  fourni  de  nombreux  documents. 

Anatomie  pathologique.  —  Certains  épithéliomes  sont  généralisés 
à  toute  l'étendue  de  l'anus  et  du  rectum  ;  c'est  l'exception.  En  général 
ces  tumeurs  n'occupent  qu'une  région  limitée  et  on  peut  en  distin- 
guer plusieurs  formes  d'après  l'eur  topographie.  Ce  sont  : 

1°  Le  cancer  anal,  cancer  sphinctérien  de  Finet,  qui  peut  bien 
s'étendre  à  la  partie  inférieure  de  l'ampoule,  mais  sans  remonter  à 
plus  de  quelques  centimètres. 

2°  Le  cancer  ampullaire,  le  plus  fréquent  de  tous,  qui  respecte  le 
sphincter  en  bas  et  ne  remonte  pas  à  plus  de  7  ou  8  centimètres  de 
l'anus. 

3'^  Le  cancer  sus-ampullaire,  qui  porte  sur  la  portion  périlonéale 
du  rectum. 

A"  Quénu  décrit  une  quatrième  variété,  le  cancer  recto-sigmoïde» 
qui  siège  sur  la  portion  la  plus  élevée  du  rectum  el  sur  l'anse 
sigmoïde.  Je  m'occuperai  peu  de  cette  dernière  variété.  Ce  n'est  plus, 
au  point  de  vue  clinique  ni  au  point  de  vue  opératoire,  un  cancer  du 
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rectum.  La  tumeur  est  inaccessible  au  toucher  et  ne  peut  être  abordée 
chirurgicalement  que  par  Tabdomen. 

Forme.  —  Étudions  maintenant  la  forme  macroscopique  du  cancer, 
indépendamment  de  son  siège.  Dans  les  statistiques  d'autopsie,  on 
voit  que  le  cancer  rectal  est  souvent  annulaire,  et  Quénu  estime  à 
70  p.  100  la  fréquence  de  cette  forme.  II  me  semble  que  la  question 
est  ainsi  mal  posée.  Il  est  possible  que  chez  les  individus  qui 
meurent  de  cancer  du  rectum,  la  tumeur  soit  souvent  annulaire, 
mais  elle  l'est  devenue  secondairement,  elle  ne  l'était  pas  primitive- 
ment. Les  cancers  primitivement  annulaires  sont  l'exception.  La  tu- 
meur débute  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  plus  rarement  sur  le  côté. 
Mais  dans  bien  des  cas,  elle  a  plus  de  tendance  à  se  développer  hori- 
zontalement que  verticalement  :  c'est  par  suite  de  ce  développement 
dans  le  sens  horizontal,  qu'elle  prend  d'abord  la  forme  d'un  croissant 
et  qu'elle  devient  circulaire  dans  les  phases  ultimes. 

Les  épitlîéliomes  du  rectum,  comme  ceux  des  autres  régions,  se 
présentent  sous  deux  formes  :  l'une  tubéreuse  ou  végétante,  et  l'autre 
interstitielle  ou  infiltrée. 

Au  début,  dans  la  forme  tubéreuse^  il  existe  une  tumeur  nettement 
saillante,  mais  largement  sessile  et  à  bords  mal  circonscrits.  A  cette 
période,  que  l'on  peut  qualifier  de  préalcérease,  la  consistance  est 
ferme  ;  la  surface,  de  forme  plus  ou  moins  régulière,  est  recou- 
verte de  muqueuse.  Celle  ci  devient  très  rapidement  adhérente. 

A  la  période  d'ulcération,  le  volume,  la  consistance  et  la  forme  de 
la  tumeur  sont  profondément  modifiés  par  le  bourgeonnement 
rapide  des  végétations  néoplasiques.  Celles-ci,  volumineuses,  irrégu- 
lières, se  branchent  les  unes  sur  les  autres  dans  toutes  les  directions 
et  donnent  à  l'ensemble  l'apparence  d'une  tête  de  chou-iïeur. 

Ces  végétations  molles  se  laissent  effriter  sous  le  doigt  et  saignent 
abondamment. 

Dans  la  forme  inierslilielle  ou  infiltrée,  il  n'y  a  pas  de  tumeur 
saillante,  mais  des  sortes  de  plaques  infiltrées  dans  la  muqueuse, 
plaques  d'étendue  et  de  forme  variables,  dont  les  bords  sont  tout 
à  fait  diffus.  L'ulcération  se  fait  sous  forme  de  fissures  ou  de  sillons, 
qui  parfois  se  réunissent  pour  former  des  anfracluosités  plus  vastes. 
Dans  d'autres  cas,  la  surface  ulcérée  est  presque  lisse,  recouverte 
seulement  de  petits  mamelons ,  bien  différents  des  végétations 
exubérantes  de  la  forme  tubéreuse. 

Dans  la  forme  massive,  non  seulement  l'extension  en  surface  est 
considérable,  mais  aussi  l'extension  en  profondeur.  Toute  l'épais- 
seur du  rectum  est  prise  en  masse  et  la  lésion  est  fréquemment 
circulaire.  Il  en  résulte  des  rétrécissements.  On  a  cité  des  cas  (Luys) 
où  la  tumeur  avait  8  à  10  centimètres  de  long  et  oi^i  l'orifice  laissé 
perméable  atteignait  à  peine  le  volume  d'une  plume  d'oie. 

A  ces  trois  formes  on  pourrait  ajouter  la   variété  alrophique  de 
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^'i^l;^l  (le  (lassis.  I);>ns  celle  forme  il  n'y  a  pas  <!(>  hiiiiriir  à  iJi-oprciiienl 
parler,  (loninie  dans  le  cancer  alropliitjiie  cln  s(>iii  et  (h;  la  laii<^ue, 
le  lu'oplasmc  amène  pliiLùL  unediminnlion  de  volume  des  lissas.  Dans 
le  reclnm,  celte  diininulion  de  volume  a  pour  conséquence  un  rétré- 
cissemenl.  Les  cancers  atro|)lii(pu's  ]tcuvenl  n'avoir  (ju'unc  ln'<  lailde 
hauleur;  ils  ont  alors  laspecl  dune  virole  qui  enserre  l'inlesl  in.  iJOù 
leur  nom  de  cdncer  en  virole. 

Evolulion.  —  A  l'anus,  les  épillirliomes  rérjélanls  se  prcscnlent 
sous  forme  de  gros  clioux-lleurs  suinlanls,  saignants,  baignés  par 
un  li(piide  ichoreux et  fétide.  Dans  (pielques  cas,  les  végétations  qui 
constituent  la  masse  arborescente  sont  pâles,  (odémateuses  et  peu 
vasculaires.  Cet  aspect  parliculier  correspond  à  une  variété  iiislolo- 
gique  spéciale,  l'épilhéliome  colloïde. 

Dans  la  forme  infiltrée,  le  néo[»lasme  envahit  les  parois  du  canal 
anal  et  les  rend  rigides.  L'anus  devient  alors  incontinent,  parce  que  le 
sphincter,  infiltré  et  durci,  ne  peut  plus  se  contracter.  Il  peut  être  en 
même  temps  trop  étroit,  parce  que  l'orifice,  rendu  rigide,  ne  peut  pas 
se  dilater. 

Dans  sa  marche  envahissante,  le  cancer  de  l'anus  se  propage,  soit 
<lu  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  du  creux  ischio-rectal. 

L'extension  cutanée  se  fait  par  propagation  aux  lymphatiques  ;  il 
se  produit  une  lymphangite  cancéreuse  avec  retentissement  rapide 
sur  les  ganglions  inguinaux.  Tantôt  la  lymphangite  cancéreuse  est 
continue  et  se  manifeste  sous  forme  de  traînées,  de  cordons  durs, 
tantôt  elle  est  discontinue.  On  trouve  alors  des  noyaux  multiples  et 
distincts  enchâssés  dans  la  peau.  C'est  le  pendant  du  cancer  pustu- 
leux du  sein. 

La  propagation  du  cancer  au  creux  ischio-rectal  peut  se  faire 
suivant  deux  modes  bien  ditîérents.  Dans  l'un,  les  choses  se  passent 
comme  pour  la  peau,  l'envahissement  se  fait  par  la  voie  lymphatique  ; 
dans  l'autre,  il  se  produit  des  abcès  qui  s'ouvrent  soit  à  l'extérieur, 
soit  à  l'intérieur,  et  ce  sont  les  parois,  la  cavité  une  fois  vidée,  qui  sont 
envahies  par  le  néoplasme  et   deviennent    cancéreuses. 

Nous  avons  noté  Tenvahissement  ganglionnaire,  consécutif  à  la 
lymphangite  cancéreuse.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  ladénopalhie 
peut  exister,  alors  même  que  la  lésion  paraît  localisée.  Là  comme 
ailleurs,  les  cellules  cancéreuses  peuvent  cheminer  dans  les  lympha 
tiques  sans  s'y  grefTer,  et  coloniser  seulement  dans  les  ganglions.  Les 
premiers  atteints  sont  ceux  du  pli  de  l'aine. 

Le  cancer  de  l'ampoule  rétrécit  dans  certains  cas  le  calibre  intes- 
tinal; dans  d'autres,  il  peut  faire  croire  à  un  rétrécissement  qui 
n'existe  pas.  Cela  s'observe  surtout  lorsque  la  tumeur,  en  envahis- 
sant d'une  manière  inégale  et  irrégulière  les  parois  rectales,  amène 
des  changements  dans  la  direction  du  rectum. 

L'extension   du    néoplasme    se    fait  non    seulement   en   surface^ 
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mais  aussi  en  profondeur.  Né  dans  la  muqueuse,  il  infiltre  les  dilïé- 
rentes  tuniques.  La  couche  musculaire,  hypertrophiée  et  épaissie 
dans  certains  endroits,  est  envahie  et  détruite  dans  d'autres.  C'est 
par  ces  brèches  que  va  se  refaire  la  propagation  aux  organes 
voisins . 

Chez  la  femme,  le  vagin  est  fréquemment  envahi  par  les  cancers  de 
la  partie  antérieure.  La  cloison  recto-vaginale  est  infdtrée.  Le  vagin 
lui-même  devient  adhérent.  Sa  paroi  est  fusionnée  avec  la  tumeur, 
elle  en  fait  partie.  Puis,  par  les  progrès  de  l'ulcération,  elle  est 
finalement  détruite.  Ainsi  se  forment  de  vastes  fistules  recto-vagi- 
nales, horrible  cloaque  par  où  passent  les  matières  fécales  ;  et  il 
arrive  qu'en  pratiquant  le  toucher  rectal,  on  sente  le  col  de  l'utérus 
saillant  dans  la  lumière  de  l'intestin. 

Chez  Vhomme,  l'envahissement  de  la  prostate,  de  la  vessie,  de 
l'urètre,  est  plus  rare  que  l'envahissement  du  vagin  chez  la  femme: 
l'aponévrose  prostato-péritonéale  offre  une  sérieuse  résistance  à 
l'infiltration  néoplasique. 

Ouénu  a  cité  des  cas  où  la  prostate  était  adhérente  sans  être 
envahie.  L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  simplement 
d'adhérences  intlammatoires  ;  l'aponévrose  prostato-péritonéale  avait 
formé  barrière  et  arrêté  l'expansion  du  néoplasme. 

11  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  l'aponévrose  peut  être  perforée  et 
la  prostate  envahie.  Dans  un  cas  de  Ouénu,  elle  avait  le  volume  d'une 
orange.  Les  vésicules  séminales  peuvent  être  atteintes  aussi  et  même 
le  bas-fond  de  la  vessie.  Si  ce  dernier  est  détruit  par  l'ulcération,  les 
matières  fécales  et  l'urine  se  mêlent  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie. 

Lésions  communes  aux  deux  sexes.  —  Voyons  maintenant  leslésions 
secondaires  communes  aux  deux  sexes.  Il  n'est  pas  très  rare  que  la 
tumeur  elle-même  ou  les  ganglions  compriment  l'uretère.  Leube  a 
signalé  un  cas  où  cette  compression  avait  déterminé  de  l'hydroné- 
phrose.  11  est  plus  rare  que  l'uretère  soit  envahi  parle  néoplasme.  Cela 
cependant  peut  arriver.  Dans  le  cas  de  Fayard,  il  présentait  deux 
petites  tumeurs  grosses  comme  des  noisettes. 

La  propagation  au  cul-de-sac  péritonéal  est  excessivement  rare  ; 
la  résistance  qu'oppose  la  séreuse  au  néoplasme  est  considérable,  et 
l'on  a  pu  constater,  dans  certains  cas,  que  son  mince  feuillet  était 
la  seule  barrière  qui  restait  entre  la  cavité  péritonéale  et  celle  du 
rectum. 

Le  plus  souvent  il  se  forme  des  adhérences  et  le  cul-de-sac  est 
oblitéré.  A  mesure  (jue  la  tumeur  progresse,  les  adhérences  se  font 
au-dessus  d'elle,  de  proche  en  proche,  et  la  cavité  péritonéale  est 
ainsi  protégée.  Parfois  une  anse  intestinale  est  prise  dans  ces  adhé- 
rences. C'est  là  une  complication  presque  impossible  à  prévoir  et  qui 
est  singulièrement  gênante  au  cours  d'une  o])ération.  L'anse  adhé- 
rente peut  être   envahie  par  le  néoplasme,    perforée   elle-même    de 
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lollo  sorlc  (ju'il  se  produil  une  fislulo  (jui  la  (ail  commuiiiciucr  avec 
le  reclum,  une  lislule  iléo-roclale. 

Le  cancer  peul  se  |)i'opager  direclenienl  aux  os  par  exleiision  pro- 
gressive de  la  luineiir;  mais  il  esl  i)lus  rré(|ueiiL  d'observci' l'euvaliis- 
seinenl  du  sacrum  et  du  coccyx  à  la  suite  de  l'adénopalhie  cancé- 
reuse. Les  ganglions,  d'abord  mobiles,  deviennent  adhérents  aux  os,  et 
le  néoplasme  progressant  dans  ces  adhérences  envahit  le  squelette. 

H.  Smith  a  signalé  un  cas  où  un  trajet  fistuleux  réunissait  le 
rectum  à  Varliculalion  coxo- fémorale.  11  s'était  produit  de  même 
dans  une  observation  de  Longuet  une  coxalgie  suppurée. 

Extension  clisconlimie .  —  Dans  les  cancers  qui  portent  sur  la 
région  anale,  ce  sont  les  ganglions  inguinaux  qui  sont  envahis. 

Dans  les  cancers  du  rectum  proprement  dit,  et  surtout  dans  les 
cancers  bas  situés,  les  cancers  ampullaires,  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment, comme  on  le  disait,  les  ganglions  sacrés  et  lombaires  qui  sont 
pris,  mais  aussi  les  ganglions  de  la  gaine  hypogastrique,  ceux  qui 
correspondent  aux  lymphatiques  hémorroïdaux  supérieurs. 

En  général,  comme  dans  toute  adénopathie  cancéreuse,  les  gan- 
glions sont  durs,  indolents,  mobiles  les  uns  sur  les  autres.  Mais  il 
arrive  pour  les  cancers  du  rectum,  comme  pour  ceux  de  la  bouche, 
que  des  infections  secondaires,  banales,  modifient  complètement  les 
caractères  de  Tadénopathie.  Sous  rinfluence  de  l'inflammation,  les 
ganglions  augmentent  énormément  de  volume,  ils  se  ramollissent, 
contractent  des  ahérences  les  uns  avec  les  autres.  Ces  ndénopatliies 
cancéro-infîammaloires  ïormeni  des  tumeurs  énormes,  perceptibles  à 
la  palpation  abdominale  et  qui  ont  fait  faire  de  grosses  erreurs  de 
diagnostic. 

Tels  sont  les  caractères  de  l'adénopathie  de  voisinage  qu'on  pour- 
rait appeler  l'adénopathie  directe.  Mais  on  observe  quelcjuefois  des 
adénopathies  lointaines,  indirectes.  Rousseau  a  signalé  un  cas  d'adé- 
nopathie  sus-claviculaire.  Hartmann  a  publié  un  cas  du  même  genre 
avec  vérification  histologique.  Bail  a  même  vu  une  adénopathie  du 
creux  de  l'aisselle.  Ce  fait  est  plus  singulier  et  se  rapproche  des  cas 
de  généralisation. 

Généralisations.  —  Il  peut  y  avoir  chez  les  individus  qui  meurent 
de  cancer  du  rectum  des  noyaux  secondaires  dans  divers  organes. 
Mais  cela  n'est  pas  constant.  Dans  bien  des  cas,  la  phase  de  générali- 
sation manque  et  l'épi thélioma  rectal  tue  sans  se  généraliser. 

Le  foie  est  le  viscère  le  plus  souvent  atteint.  Tantôt  il  est  très 
augmenté  de  volume,  mais  ne  présente  pas  de  noyaux  cancéreux 
bien  distincts  ;  tantôt  il  est  petit  et  dur,  mais  parsemé  de  noyaux 
secondaires  très  nets. 

L'extension  âu  péritoine  n  est  pas  fréquente.  Tantôt  l'envahisse- 
ment est  limité  à  la  portion  du  péritoine  voisine  du  néoplasme, 
tantôt  au  contraire  toute  la  surface  de  la  séreuse  est  semée  d'une 
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mnllitude  de  noyaux.  C'est  ce  qu'on  appelle  la  carcinose  péritonéale 
diffuse. 

On  a  noté  également  renvahissement  d'autres  organes  tels  que  les 
poumons^  les  plèvj^es  où  la  tumeur  est  souvent  accompagnée  d'un 
épanchement  séreux.  Uovaire  et  le  pancréas  sont  plus  souvent 
alleints  que  la  l'ale  et  le  rein  avec  sescapsules  surrénales.  Les  noyaux 
culanés  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Les  os,  en  dehors  des  propagations  directes  du  sacrum  el  du  coccyx 
sont  rarement  envahis.  On   peut  cependant   observer  des    fractures 
spontanées.  Fritzmann  a  vu  une  fracture  du  fémur  et  Hochenegg  une 
fracture  du  col  de  cet  os. 

Histologie.  —  Lescancersano-rectaux  appartiennent  à  deux  grands 
types  histologiques,  les  épithéliomes  pavimenteux  et  lesépilhéliomes 
cylindriques.  A  ces  deux  grands  types  il  faut  ajouter  une  modalité 
spéciale,  les  épithéliomes  colloïdes. 

Les  épithéliomes  pavimenteux  se  développent  dans  la  région  anale, 
où  Tépithélium  est  normalement  pavimenteux.  Il  ne  sont  pas  cependant 
spéciaux  à  cette  région.  Ouénu  a  fait  remarquer  que  le  rectum,  lorsque 
son  épithélium  normal  a  été  transformé  par  une  inflammation  chro- 
nique en  épithélium  pavimenteux,  pouvait  devenir  l'origine  d'épithé- 
liomes  de  cette  sorte.  Leur  structure  ne  diflere  en  rien  de  celle  des 
cancers  de  la  langue  ou  du  col  de  l'utérus.  On  trouve  les  deux 
variétés  :  tubulée  et  lobulée.  Je  ne  les  décrirai  pas,  je  me  borne  à 
rappeler  que  cette  forme  a  plus  de  tendance  à  s'étendre  en  surface 
vers  le  périnée  qu'à  envahir  le  rectum. 

L'épithélioma  cr/linclrique  est  la  forme  habituelle  des  cancers 
rectaux.  Il  se  présente  sous  deux  aspects  dilférents  qui  peuvent 
d'ailleurs  être  associés  :  l'épithélioma  à  forme  glandulaire  ou  carci- 
nome adénomaleux  de  llauser,  el  l'épithélium  atypique  ou  carcinome. 
Le  premier  est  formé  de  tubes  glandulaires  irréguliers,  qui  s'anasto- 
mosent entre  eux,  poussent  des  végétations  dans  tous  les  sens,  formant 
par  places  de  petits  kystes.  Certains  de  ces  épithéliomes  à  évolution 
maligne  ressemblent  histologiquement  à  des  adénomes  (Voy.  p.  529). 
Ouénu  et  Landel  se  sont  appliqués  à  chercher  dans  les  cellules 
épilhéliales  elles-mêmes  des  caractères  qui  permettent  de  distinguer 
les  adénomes  des  épithéliomes  qui  leur  ressemblent.  Dans  l'adénome 
il  va,  d'après  eux,  des  cellules  mucipares  en  grand  nombre,  tandis  que 
dans  l'épithéliome  ces  éléments  tendent  à  disparaître.  La  multiplication 
des  noyaux  est  bien  plus  rapide  et  plus  abondante  dans  les  épithé- 
liomes. En  outre,  il  y  a  dans  ces  derniers  une  véritable  hyperlrophie 
des  noyaux  et  de  la  substance  chromatique.  La  proportion  du  proto- 
plasma et  des  noyaux  est  modifiée;  enfin  les  cellules  sont  bien  plus 
irrégulières.  Sans  doute  ces  caractères  distinctifs  sont  encore  fragiles, 
mais  il  n'y  en  a  pas  moins  là  des  recherches  du  plus  haut  intérêt  et 
d'une  orientation  très  rationnelle.  Je  ne  doute  pas  qu'en  poursuivant 
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<laMs  ce  sens,  on  arrive  à  préciser  les  dilIV-rences  (jui  n(^  peuvciil 
manquer  d'exister  entre  les  épithéliomes  et  les  adénomes. 

il  est  un  autre  polul  sur  lequel  je  ne  puis  accepter  l'opinion  de 
Ouéuu  et  [.andel.  i*our  eux,  la  nienil)rane  hasilaire  persisterait  dans 
certains  épithéliomes.  Cette  membrane  est  la  barrière  entre  Tépitlié- 
liuni  et  le  tissu  conjonclil".  Or,  la  caracléristi(pie  des  tumeurs  épi- 
théiiales,  c'est,  à  mon  avis,  Tectopie  des  cellules  épithéliales  dans  le 
mésoderme  (\oy.  t.  I,  p.  039).  Si  la  membrane  hasilaire  persistait, 
comment  les  cellules  épithéliales  pourraient-elles  pénétrer  dans 
le  tissu  conjonctil",  dans  les  espaces  lyu)phati(iues.  Je  ne  mets  pas 
en  doute  que  Ouénu  et  Landel  aient  observé  la  persistance  de  la 
membrane  hasilaire  dans  les  coupes  qu'ils  ont  étudiées,  mais  celte 
membrane  avait  été  certainement  détruite  dans  d'autres  points 
qui  leur  ont  échappé.  C'est  une  nécessité.  Sans  quoi  l'adénopathie 
ne  pourrait  se  produire. 

L'autre  forme  d'épithéliome  malin  est  le  carcinome,  l'épithéliome 
atypique.  Il  a  la  même  structure  que  tous  les  épithéliomes  cylindri- 
ques. On  y  trouve  des  alvéoles  mésodermiques  renfermant  des 
cellules  épithéliales  d'un  polymorphisme  extrême.  Comme  partout, 
la  proportion  relative  du  tissu  conjonclif  et  des  cellules  épithéliales 
modifie  beaucoup  les  caractères  de  la  tumeur.  Si  le  tissu  conjonctif 
est  peu  abondant,  si  les  cellules  épithéliales  prédominent,  la  tumeur 
est  molle,  c'est  le  cancer  médullaire  ou  encéphaloïde,dont  la  marche 
est  rapide  et  la  malignité  plus  grande.  Quand,  au  contraire,  le  tissu 
conjonctif  est  très  développé  et  les  cellules  épithéliales  peu  abon- 
dantes, la  tumeur  est  dure  :  c'est  la  forme  squirrheuse,  dont  la 
marche  est  moins  rapide,  et  moindre  la  tendance  à  la  généralisation. 

Les  épithéliomes  colloïdes  ou  cancers  à  cellules  muqueuses  ont 
longtemps  été  regardés  comme  dus  à  une  transformation  régressive 
d'un  épilhéliome  à  cellules  cylindriques.  Il  s'agit  en  réalité  d'une 
variété  spéciale.  Les  cellules  muqueuses  ne  sont  nullement  des 
cellules  de  régression,  et  on  les  retrouve  avec  les  mêmes  caractères 
dans  les  ganglions  envahis  par  le  néoplasme. 

D'après  Quénu  et  Landel,  les  cancers  colloïdes  pourraient  se 
développer  aussi  bien  aux  dépens  de  l'épithélium  pavimenteux  que 
de  l'épithélium  cylindrique.  J'ai  opéré  un  cancer  colloïde  de  l'anus, 
mais  je  ne  saurais  affirmer  qu'il  avait  pris  naissance  dans  l'épithé- 
lium pavimenteux. 

Les  cancers  colloïdes  paraissent  avoir  moins  de  tendance  que  les 
autres  à  s'ulcérer.  Luys  a  signalé  un  cas  où  la  mort  par  générali- 
sation est  survenue  sans  que  la  tumeur  primitive  présentât  la 
moindre  ulcération. 

Étiologie.  —  Le  cancer  rectal  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que 
chez  lu  femme.  On  l'observe  rarement  avant  l'âge  de  ({uarante  à 
soixante  ans  ;  cependant  on  en  a  signalé  un  cas  chez  un  jeune  garçon 
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de  douze  ans.  J'ai  vu  moi-même  un  cancer  colloïde  chez  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  symptômes  du  début  sont  malheu- 
reusement fort  obscurs.  Ce  sont,  comme  dans  toutes  les  alTeclions  du 
rectum,  quelques  vagues  sensations  anormales,  sentiment  de  gêne 
ou  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin,  faux  besoins,  coliques  sèches, 
légères  douleurs  pendant  la  défécation.  Quelquefois  à  ces  phéno- 
mènes se  joint  une  poussée  hémorroidaire  qui,  en  paraissant  expli- 
quer les  sensations  anormales,  vient  encore  retarder  l'heure  du 
diagnostic. 

Parfois  ce  sont  les  troubles  fonctionnels  qui  attirent  les  premiers 
l'attention  ;  la  diarrhée  initiale  ne  serait  pas  rare,  d'après  Bail.  Mais  la 
constipation  est  plus  habituelle,  surtout  dans  lescancers  haut  situés. 
Quant  aux  modifications  de  la  forme  des  matières,  j'ai  déjà  eu 
occasion  dédire  qu'on  l'observe  bien  rarement. 

On  a  noté  quelquefois  la  perte  de  la  sensibilité  rectale.  Les  malades 
se  plaignent  de  rendre  des  matières,  alors  qu'ils  croient  n'émettre  que 
des  gaz. 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  hémorragies  qui  constituent  le 
premier  symptôme.  Tantôt  la  perte  de  sang  est  minime,  le  bol  fécal 
est  taché  de  quelques  gouttes.  Tantôt  c'est  une  hémorragie  abon- 
dante qui  survient  brusquement  et  sans  cause,  en  pleine  santé. 

Enfin,  dans  une  quatrième  forme,  il  nexiste  aucun  symptôme 
local,  le  cancer  est  latent.  Ce  sont  les  altérations  de  l'état  général  qui 
ouvrent  la  scène.  Le  malade  maigrit,  s'alîaiblit,  prend  une  teinte 
cachectique.  On  soupçonne  l'existence  d'un  cancer  viscéral  sans  que 
rien  vienne  révéler  son  siège. 

A  la  période  d'état,  la  symptomatologie  s'accentue,  les  troubles 
fonctionnels  sont  caractérisés  par  des  cdternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation.  Il  faut  à  ce  point  de  vue  distinguer  deux  types. 

Dans  certains  cas,  la  constipation  est  le  phénomène  dominant.  Le 
malade  est  souvent  tourmenté  par  de  faux  besoins,  mais  il  s'efforce 
en  vain  d'e.xpulser  des  matières  ;  ses  tentatives  n'ont  d'autre  résultat 
que  l'issue  d'une  sanie  infecte.  Quelquefois,  l'écoulement  de 
pus  devient  permanent.  Mais  la  constipation  reste  opiniâtre.  L'arrêt 
des  matières  peut  durer  pendant  plusieurs  jours,  quinze  ou  vingt 
dans  certains  cas.  Et  cependant,  le  tableau  dramatique  de  l'occlusion 
intestinale  ne  se  complète  pas.  Le  ventre  se  ballonne,  mais  faible- 
ment ;  il  y  a  de  l'inappétence,  parfois  des  nausées,  mais  pas  de  vomis- 
sements, et  surtout  pas  de  vomissements  fécaloïdes.  Il  y  a  obstruction, 
mais  non  occlusion,  les  gaz  fdlrent,  et  la  crise  se  termine  par  une 
effroyable  débâcle  diarrhéique. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  l'occlusion  se  complète,  sans  que 
pour  cela  le  néoplasme  soit  par  lui-même  obturateur.  Les  matières 
accumulées  et  comprimées  finissent  par  fermer  tout  passage  ;  même 


i£i'riiii:iJo.Mi:s.  5',i 

dans  ces  cas  plus  luenaranls,  la  (IrltAcle  pi-uL  encore  survenir  et 
terminer  la  crise.  Il  est  1res  rare  que  les  malades  succombent  à 
rocelusion. 

Dans  un  autre  ly|ic,  c'est  la  dian-hce  qui  s'installe  et  devient  per- 
manente, diairliée  (jui  résislc  à  toute  médication,  tliarrhée  incoer- 
cible, qui  amène  quinze,  vingl  fois  par  jour  l'expulsion  de  matières 
félidés,  mêlées  de  pus  ou  de  débris  de  tumeur. 

Les  douleurs  sont  plus  tardives,  mais  quand  elles  surviennetd 
elles  acquièrent  une  inlensité  extrême.  Ce  sont  d'abord  des  douleurs 
pelviennes,  qui  s'accompagnent  dans  certains  cas  de  ténesme  vt'-sical. 
Puis  elles  s'irradient  dans  la  région  lombaire,  dans  les  fesses,  dans 
les  cuisses.  Produites  d'abord  par  les  selles,  elles  deviennent  ensuite 
permanentes,  redoublant  cependant  à  de  certains  moments  sous 
forme  de  crises  terribles.  Ces  douleurs  permanentes  sont  dues  à  la 
compression  ou  même  à  l'envahissement  du  plexus  sacré.  Elles  in- 
diquent donc   une  extension  considérable  du  néoplasme. 

Au  milieu  de  tout  cela,  l'état  général  est  profondément  troublé. 
Les  douleurs,  les  troubles  digestifs,  l'intoxication  cancéreuse,  tout 
contribue  à  l'altérer.  Lémaciation  devient  extrême,  l'anémie  pro- 
fonde, les  téguments  prennent  la  teinte  jaune  paille.  C'est  le  triste 
cortège  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Des  complications  viennent  encore  augmenter  la  torture  des 
malheureux.  Chez  les  uns,  ce  sont  des  poussées  hémorroïdaires  ; 
chez  d'autres  des  abcès  dont  la  cavité  se  cancérise  et  qui  laissent  des 
fistules;  puis,  finalement,  des  phlébites  soit  dans  le  voisinage,  soit  à 
distance.  On  connaît  ces  phlegmasia  des  cancéreux. 

Chez  les  femmes,  la  cloison  recto-vaginale  est  envahie  et  détruite. 
Les  matières  fécales  passent  par  la  vulve  avec  du  pus  et  des  débris 
de  néoplasme.  Chez  l'homme,  le  bas-fond  de  la  vessie  peut  être 
perforé.  Les  urines  et  les  matières  se  mêlent.  Dans  les  deux  sexes, 
la  compression  des  uretères  peut  amener  de  l'anurie. 

Quelquefois  il  se  fait  des  poussées  successives  de  péritonite 
circonscrite. 

Dans  les  cancers  de  l'anus,  les  douleurs  de  la  défécation  sont 
encore  plus  vives.  Il  s'y  joint  des  troubles  mécaniques  dont  jai  déjà 
parlé.  Les  malades  ont  à  la  fois  les  tortures,  qui  sembleraient  ne 
devoir  jamais  être  associées,  du  rétrécissement  et  de  l'incontinence: 
du  rétrécissement,  car  l'anus  devenu  rigide  ne  se  laisse  pas  dilater; 
de  l'incontinence,  parce  que  le  sphincter  infiltré  ne  peut  jdus  se 
contracter. 

Le  toucher  vaginal  donne  des  renseignements  précieux,  et  il  ne  faut 
jamais  manquer  de  le  faire.  Il  permet  d'apprécier  l'extension  du 
néoplasme,  l'envahissement  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Mais  c'est  le  toucher  rectal  cjui  fournit  les  éléments  du  diagnostic. 

Dans  les  formes  végétantes  du  cancer  anal,  la  tumeur  se  voit. 
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C'est  un  champignon  ulct'ré,  couvert  de  végétations  molles,  friables^ 
saignantes,  avec  une  base  indurée  et  mal  circonscrite.  Les  signes 
sont  beaucoup  moins  nets  dans  le  cancer  inlerstiliel.  Souvent  il  n'y 
a  pas  de  tumeur  apparente,  mais  lanus  ou  du  moins  un  segment  de 
l'anus  est  devenu  rigide.  Par  le  toucher,  on  le  sent  dur  comme  du 
bois  et  absolument  inextensible.  Le  palper  permet  de  reconnaître 
que  la  tumeur  a  infiltré  le  sphincter  et  s'étend  loin  au  delà.  On 
peut  la  saisir  en  combinant  le  palper  et  le  toucher;  on  sent  quelle 
est  dure,  mal  circonscrite,  difluse.  Les  ganglions  inguinaux  sont 
envahis  de  bonne  heure. 

Parfois  l'épithéliome  anal  se  développe  sur  des  hémorroïdes.  On 
pourrait  croire  qu'il  s'agit  d'une  ulcération  banale.  Mais  cette  ulcé- 
ration repose  sur  une  base  indurée,  et  c'est  là  ce  qui  doit  faire  faire 
le  diagnostic. 

Dans  les  cancers  du  rectum,  les  signes  fournis  par  le  toucher  sont 
très  variables.  Dans  la  période  préulcéreuse  les  cancers  tubéreux 
forment  des  tumeurs  saillantes,  dures  et  mal  circonscrites.  Il  est 
probable  qu'au  début  elles  sont  mobiles,  mais  il  faudrait  des  cir- 
constances bien  exceptionnelles  pour  qu'on  les  observe  à  cette  phase. 
Quand  on  est  appelé  à  les  examiner,  on  les  trouve  pour  ainsi  dire 
toujours  adhérentes.  C'est  surtout  leur  dureté  et  leur  diffusion  qui 
font  faire  le  diagnostic. 

Dans  la  forme  infiltrée,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  à  proprement 
parler.  On  sent  une  plaque  enchâssée  dans  la  paroi,  fusionnée 
avec  la  muqueuse,  et  c'est  encore  la  dureté  avec  l'absence  de 
circonscription  qui  fournissent  les  principaux  éléments  de  diagnostic. 

A  la  période  d'ulcération,  les  différences  persistent  entre  les  deux 
formes.  C'est  dans  la  forme  tubéreuse  ou  végétante  qu'on  observe 
les  végétations  exubérantes,  molles,  friables,  qui  se  déchirent, 
s'effritent  sous  le  doigt  en  donnant  du  sang  en  abondance.  J'ai  déjà 
dit  combien  ces  végétations  néoplasiques  diffèrent  de  celles  de  la 
rectite  proliférante  qui  sont  fermes,  à  surface  cornée,  et  qui  résis- 
tent au  doigt  et  même  à  l'ongle. 

Dans  les  formes  interstitielles  pures,  les  grosses  végétations  man- 
quent. C'est  tout  au  plus  si  l'ulcération  est  recouverte  de  petites 
saillies,  mais  celles-là  encore  sont  molles  et  friables  et  saignantes. 
Souvent  l'ulcération  est  excavée.  Mais  ses  bords  sont  adhérents, 
infiltrés  par  le  néoplasme. 

Que  les  végétations  soient  abondantes  ou  rares,  maigres  ou  exubé- 
rantes, elles  reposent  toujours  sur  une  tumeur  dure,  infiltrée,  à 
contours  mal  définis.  C'est  là  l'important. 

Parfois,  nous  l'avons  vu,  la  tumeur  modifie  la  direction  du 
rectum  en  y  produisant  des  plicatures.  Quand  on  fait  le  toucher,  il 
semble  que  le  doigt  soitdans  un  cul-de-sac.  Il  faut  des  tâtonnements 
pour  s'y  reconnaître  et  trouver  la  lumière  de  l'intestin. 
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Les  canccM's  Livs  rlcYrs  .sont  iialiirellcinciil  inaccessibles.  On  pciil 
cepciulanl  explorer  avec  le  doigl  des  tumeurs  qui  sont  situées  plus 
iiaut  ({ue  le  doigt  ne  peut  atteindre.  Pour  cela,  il  faut,  pendant  «pion 
prali([ue  le  loucher,  inviter  le  malade  à  pousser.  Sous  rinlluence  de 
ses  elVorls,  la  tumeur  s'abaisse  et  vient  en  fiuebpie  sorte  s'empaler 
sur  le  doigt  i[ui  l'attend. 

Quand  on  a  reconnu  la  luuKMir,  il  faut  encore  explorer  toute  la 
partie  accessible  du  rectum  povu*  voir  s'il  n'existe  pas  quelque  noyau 
secondaire.  Il  faut  autant  que  Taire  se  peut  apprécier  l'extension  du 
néoplasme  en  surface  et  en  profondeur.  L'extension  en  surface  se 
reconnaîl  facilement  si  elle  ne  dépasse  pas  les  régions  où  le  doigt 
j)eut  atteindre.  Sicile  remonte  plus  haut,  on  ne  peut  avoir  ([ue  des 
présomptions  sur  ses  limites. 

L'extension  en  profondeur  est  plus  difficile  à  apprécier.  Quand  on 
peut  dépasser  la  limite  supérieure  de  la  tumeur,  il  faut  l'accrocher  en 
recourbant  le  doigt,  et  chercher  à  la  mobiliser.  Si  on  la  trouve  mobile, 
c'est  que  le  néoplasme  ne  dépasse  pas  les  parois  rectales.  Quand  il 
est  complètement  immobile,  c'est  que  les  tissus  périrectaux  sont 
envahis.  Parfois  il  paraît  comme  fusionné  avec  le  squelette.  Enfin, 
dans  certains  cas  intermédiaires,  la  tumeur  a  encore  une  certaine 
mobilité,  mais  les  tractions  qu'on  exerce  sur  elle  déterminent  des 
besoins  d'uriner,  des  sensations  de  tiraillements  dans  les  testicules. 
Je  crois  qu'il  faut  se  méfier  de  ces  cas-là;  il  y  a  bien  peu  de  chances 
pour  que  l'exérèse  donne  une  guérison  durable. 

Dans  les  cancers  rectaux,  l'adénopathie,  qui  porte,  non  plus  sur  les 
ganglions  inguinaux  comme  dans  les  cancers  anaux,  mais  sur  les 
ganglions  pelviens,  n'est  que  bien  rarement  perceptible,  si  ce  n'est 
dans  les  phases  ultimes  et  dans  ces  adénopathies  cancéro-inilamma- 
toires  signalées  plus  haut. 

.le  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  des  cancers  du 
rectum  ;  j'en  ai  parlé  à  propos  de  chacune  des  maladies  précédemment 
étudiées.  Je  tiens  à  dire  cependant  qu'il  existe  des  tumeurs  tuber- 
culeuses du  rectum  qui  n'ont  point  été  décrites  et  qui  peuvent  en 
imposer  pour  des  cancers.  J'ai  vu  deux  cas  de  ce  genre.  J'ai  oi)éré 
l'une  des  tumeurs,  et  c'est  seulement  l'examen  histologique  qui  a 
montré  qu'il  s'agissait  de  tuberculose.  L'autre  s'est  terminée  par  un 
abcès.  On  sait  combien  dans  certains  cas  la  tuberculose  de  la  langue 
est  difficile  à  distinguer  du  cancer.  Les  difficultés  sont  les  mômes 
pour  ces  tumeurs  tuberculeuses  du  rectum. 

La  durée  moyenne  du  cancer  rectal  est  de  dix-huit  mois  à  deux  ans. 
La  survie  peut,  dans  des  cas  à  marche  lente,  aller  jusqu'à  trois  et 
même  quatre  ans,  mais  jamais  au  delà. 

Quelquefois  la  fin  est  précipitée  par  des  hémorragies,  par  une  péri- 
tonite, par  des  accidents  docclusion.  Une  pleurésie  cancéreuse, 
l'anurie  par  compression  des  uretères,  peut  aussi  brusquer  le  dénoue- 
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ment.  Mais  bien  souvent,  après  avoir  résisté  à  des  poussées  de  péri- 
tonite, à  des  menaces  d'occlusion,  au  milieu  d'efTroyables  douleurs 
que  rien  ne  peut  calmer,  les  malheureux  arrivent  au  dernier  degré  de 
la  cachexie,  et  s"él(Mgnent  dans  le  coma. 

Traitement.  —  LisCranc  le  premier  a  proposé  et  tenté  la  cure  radi- 
cale des  cancers  du  rectum  par  l'amputation  de  l'organe  malade. 
L'opération  de  Lisfranc  ne  fut  accueillie  ([u'avec  bien  des  réserves. 
Sauf  en  Allemagne,  où  Dieffenbach,  Schuh,  Nusbaum  l'adoptèrent 
avec  enthousiasme,  elle  ne  rencontra  guère  que  des  détracteurs. 
«  Une  opération,  dit  Curting,  qui  expose  à  l'incontinence  et  au 
rétrécissement,  qui  est  forcément  suivie  de  récidive,  doit  être  fatale- 
ment condamnée.  »  Les  chirurgiens  anglais  tournèrent  leurs  efforts 
vers  les  opérations  palliatives,  et  particulièrement  vers  l'anus  artifi- 
ciel. Cependant,  grAce  à  l'innocuité  procurée  par  l'antisepsie,  l'opéra- 
tion radicale  se  généralisa.  On  tendait  en  même  temps  à  éten- 
dre les  indications  opératoires,  c'est-à-dire  à  enlever  des  cancers 
de  plus  en  plus  étendus.  Nusbaum,  en  ISOi,  enlevait  10  centimètres 
de  rectum  avec  la  prostate,  une  partie  de  l'urètre  et  de  la  vessie. 
Bardenheuer  allait  })lus  loin  encore,  et  réussissait,  après  résection  du 
coccyx,  à  enlever  un  cancer  situé  à  30  centimètres  de  l'anus.  ^lais 
ces  tentatives  restaient  isolées.  Bardenheuer  avait  eu  sans  doute 
affaire  à  un  cas  favorable,  car  on  ne  peut  admettre  qu'il  soit  tou- 
jours possible  d'enlever  une  telle  étendue  de  rectum  par  le  périnée. 
Il  restait  donc  des  cancers  situés  trop  haut  pour  être  enlevés  par 
la  voie  inférieure,  trop  bas  pour  être  extirpés  par  la  laparotomie. 
Aussi  la  communication  que  fit  Kraskeen  1885  au  quatorzième  congrès 
des  chirurgiens  allemands,  eut-elle  un  grand  retentissement.  Parla 
résection  partielle  du  sacrum,  Kraske  rendait  accessibles  les  cancers 
du  rectum  les  plus  élevés.  Non  seulement  la  voie  sacrée  étendait 
considérablement  le  domaine  opératoire;  mais  en  outre, en  respectant 
le  sphincter,  elle  permettait  d'obtenir  une  restauration  fonctionnelle 
complète.  A  la  vérité,  la  méthode  de  Kraske  n'a  pas  tenu  toutes  les 
promesses  qu'elle  avait  fait  naître.  L'opération  s'est  montrée  grave,  et 
la  restauration  fonctionnelle  est  bien  souvent  incomplète.  Elle  n'en 
a  pas  moins  marqué  une  étape  importante  dans  le  traitement  chirur- 
gical des  cancers  du  rectum.  Depuis,  on  a  été  plus  loin  encore,  et  en 
associant  la  voie  abdominale  et  la  voie  périnéale,  on  a  pu  faire  des 
extirpations  très  étendues. 

Il  existe  donc  deux  groupes  d'opérations  dont  le  but  est  bien 
différent.  Les  unes  ne  remédient  qu'aux  accidents  du  cancer  sans 
chercher  à  le  guérir  ;  ce  sont  des  opérations  purement  palliatives. 
Les  autres  ont  pour  but  d'enlever  la  totalité  du  mal  et  de  procurer 
une  guérison  définitive. 

Ces  opérations  radicales  sont-elles  légitimes,  sont-elles  justifiées? 
Dans  le  premier  volume  de  ce  Traité,  j'ai  exposé  mes  convictions  sur 
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lu  possiliiliU''  (le  la  cure  opératoire  du  cancer  l'voy.  lonie  I,  n.  {)' i 
et  suiv.j.  Je  ne  veux  pas  y  revenir  longuement.  Je  me  borne  à 
rapjx'ler  que  le  cancer  est  une  maladie  locale,  et  (jue  si  à  une  rpoque 
quelconque  de  son  évolution  on  réussit  à  enlever  la  totalité  du  mal, 
on  guérit  le  malade  d'une  manière  définitive.  L'indication  se  résume 
donc  très  sinqilement  et  très  complètement  en  celte  formule  :  «  Faire 
une  opération  adéquate  au  mal  ».  Si  l'indication  est  simple,  elle 
est  dilTicile  à  réaliser;  difficile,  mais  non  impossible.  Pour  la  région 
qui  nous  occupe,  les  faits  sont  d'accord  avec  la  théorie  ;  il  y  a  des 
observations  qui  prouvent  d'une  manière  indiscutable  la  possibilité 
de  la  cure  ojiératoire  du  cancer  ano-rectal. 

Volkmann  a  déclaré  que  lorsqu'un  malade  opéré  de  cancer  restait 
pendant  trois  ans  sans  récidive,  on  pouvait  le  considérer  comme 
définitivement  guéri.  Or  il  y  a  un  très  grand  nombre  de  malades 
opérés  pour  des  cancers  du  rectum,  qui  sont  restés  trois  ans  sans 
récidive.  Mais  la  loi  de  Volkmann  n'a  pas  une  valeur  absolue.  On  a  vu 
des  récidives  survenir  après  plus  de  trois  ans.  Et  ceux-là  qui  sou- 
tiennent quele  cancer  est  incurable  pourraient  nier  la  valeur  des  faits 
auxquels  je  viens  de  faire  allusion  (1).  Mais  il  en  est  d'autres  capables 
de  satisfaire  les  plus  difficiles.  Ce  sont  ceux  de  Bœckel,  de  Czerny, 
de  Koclier,  oii  la  persistance  de  la  guérison  a  été  constatée  douze, 
treize  et  seize  ans  après  l'opération.  Quant  aux  guérisons  datant  de 
sept  à  huit  ans,  elles  sont  nombreuses.  On  les  trouvera  réunies  dans 
la  thèse  de  Finet  (2).  La  curabilité  du  cancer  du  rectum  n'est  donc 
pas  douteuse.  Mais  il  faut  déterminer  les  cas  dans  lesquels  on  peut 
l'obtenir,  où  l'on  doit  la  tenter. 

Depuis  quatorze  ans  environ ,  on  a  progressivement  étendu  les 
indications  opératoires.  Cette  extension  progressive  a  marché  natu- 
rellement de  pair  avec  les  progrès  de  la  technique  chirurgicale. 

J'ai  dit  à  propos  du  diagnostic,  qu'il  faut  toujours  s'eiTorcer  de  pré- 
ciser les  limites  du  néoplasme  en  surface  et  en  profondeur.  C'est  de 
là,  en  effet,  qu'on  tire  les  indications  thérapeutiques. 

Naguère  encore,  la  règle  était  de  ne  pas  opérer  les  cancers  dont  on 
ne  pouvait  dépasser  l'extrémité  supérieure  avec  le  doigt.  Il  y  avait  à 
cette  règle  deux  raisons  :  il  était  difficile,  par  la  voie  périnéale,  seule 
employée  à  cette  époque,  d'aller  plus  haut;  et  surtout  on  craignait 
d'ouvrir  le  péritoine,  dont  la  blessure  était  alors  si  dangereuse. 

Depuis,  la  crainte  du  péritoine  s'est  évanouie;  on  a  imaginé  les  opé- 
rations par  la  voie  sacrée,  on  y  a  associé  la  voie  abdominale  ;  aussi 
l'extension  en  hauteur  a-t-elle  cessé  d'être  une  contre-indication. 

L  extension  en  profondeur  a  plus  d'importance.  C'est  par  l'immo- 
bihté  de  la  tumeur  qu'on  l'apprécie.  Si  le  cancer  est  immobile,  c'est 

(1  An>r)T  qui  a  public  la  statistique  de  Kocher  arrive  à  une  proportion 
de  36  p.  100  de  guérisons  définitives. 

(2_  Finet,  Thèse  de  Paris,  23  juillet  1896. 

Traité  de  chirurgie.  VIII.    —   33 


5'r5      PIERRE  DELBET.    -  MALADIES  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM. 

([ii'il  a  dépassé  le  rectum  et  envahi  les  organes  voisins.  Lorsque 
liinmobilité  est  totale,  absolue,  la  lumcur  a  sûrement  des  prolonge- 
ments lointains,  peut-être  jusqu'aux  os.  11  n'y  a  qu'à  s'abstenir;  la 
contre-indication  est  formelle. 

Le  cas  est  plus  embarrassant  lorsque  l'immobilité  n'est  que  par- 
tielle. Il  faut  chercher  alors  avec  quels  organes  la  tumeur  a  contracté 
des  adhérences.  Si  c'est  avec  la  cloison  recto-vaginale,  l'opération 
reste  possible,  mais  le  pronostic  en  est  grave. 

Les  adhérences  à  la  prostate  donnent  lieu  à  des  divergences  d'appré- 
ciations. Ouénu  a  constaté,  je  l'ai  déjà  dit,  que  ces  adhérences  n'indi- 
quaient pas  toujours  un  envahissement  de  la  glande,  qu'elles  pouvaient 
être  purement  inflammatoires.  Aussi  ne  les  considère-t-il  pas  comme 
une  contre-indication  opératoire.  Czerny,  Bardenheuer  conseillent 
aussi  l'opération  dans  ces  cas-là.  Mais  ces  opérations  sont  graves,  et 
les  résultats  définitifs  bien  hasardeux. 

Quand  la  vessie  est  prise,  je  crois  qu'il  vaut  mieux  s'abstenir. 
Dans  ces  contre-indications,  on  ne  tient  pas  un  compte  suffisant  de 
l'adénopathie.  C'est  qu'il  est  bien  difficile  d'être  renseigné  sur  l'état 
des  ganglions.  Les  ganglions  inguinaux  sont  faciles  à  sentir;  mais  ils 
n'ont  d'importance  que  lorsque  l'anus  est  envahi  primitivement  ou 
secondairement.  Dans  les  cancers  du  rectum  proprement  dit,  ce  sont 
les  ganglions  sacrés,  lombaires  et  hypogastriques,  qui  sont  pris.  Or, 
on  ne  sait  pas  exactement  à  quelle  époque  ils  le  sont,  et  clinique- 
ment,  hormis  les  cas  où  il  existe  de  grosses  tumeurs  cancéro-inflam- 
matoires,  il  est  bien  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  leur  état. 
Il  faut  ajouter  à  cela  que  certains  cancers  mobiles  peuvent  être 
rendus  inopérables  par  des  adhérences  avec  des  anses  intestinales. 
Les  indications  opératoires  sont  donc  bien  difficiles  à  préciser  en  pra- 
tique. Aussi  a-t-on  conseillé,  pour  les  fixer,  de  faire  une  laparotomie 
exploratrice.  L'abdomen  ouvert,  on  peut  y  introduire  la  main,  palper 
la  tumeur,  reconnaître  ses  limites,  les  adhérences  intestinales,  l'état 
des  ganglions.  Ce  moyen  d'exploration  est  incontestablement  capable 
de  fournir  des  renseignements  précis  sur  l'état  des  lésions.  Mais  il 
pourra  sembler  bien  excessif  de  faire  une  laparotomie  exploi-atrice 
dans  le  seul  but  de  reconnaître  si  un  cancer  du  rectum  est  opérable. 
Ce  qui  justifie  dans  une  certaine  mesure  cette  façon  de  faire,  c'est 
qu'il  est  souvent  indiqué,  tant  pour  mener  à  bien  l'extirpation  du 
cancer  s'il  est  opérable,  que  pour  pallier  aux  accidents  s'il  ne  l'est 
pas,  d'établir  un  anus  contre  nature.  Ainsi  la  laparotomie  n'apparaît 
plus  comme  une  opération  exploratrice.   On  ouvre  l'abdomen  pour 
établir  l'anus  artificiel,  et  on  profite  de  cette  ouverture  agrandie,  mais 
nullement  aggravée,  pour  pratiquer  une  exploration  utile. 

On  voit  que  nous  sommes  dans  une  phase  de  tâtonnement  et  d'in- 
certitude. On  a  abandonné  les  anciennes  règles  qui  étaient  simples, 
précises,  mais  peut-être  un  peu  étroites,  pour  étendre  les  indications. 
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CeIlo?;-ci  sont  dcvonues  par  là  miMiic  très  nollanles.  Elles  le 
resteront  forcément  jusqu'à  ce  que  des  faits  assez  nombreux  nous 
apprennent  si  les  malades  bénéficient  réellement  de  la  nouvelle 
pratique. 

Xous  avons  î\  étudier,  au  point  de  vue  de  la  techni([ue,  le  traitement 
palliatif  et  le  traitement  curatif. 

Le  TRAiTiùMENT  PALLIATU-"  Comprend  trois  méthodes  :  1°  la  rcctotomie  ; 
2"  le  cureltage  ;  3°  l'anus  artificiel.  —  Je  ne  parlerai  pas  de  la  dila- 
tation, qui  ne  peut  évidemment  rien  donner. 

J"ai  déjà  parlé  de  la  rcctotomie  externe,  la  seule  dont  il  puisse  être 
ici  question,  à  propos  des  rétrécissements  (voy.  p.  442).  J'ai  dit  que 
c'était  une  opération  mavivaise.  Elle  n'est  pas  meilleure  en  cas  de 
cancer.  Et  même  aux  inconvénients  que  j'ai  déjà  signalés  s'en  ajoute 
un  autre.  Comme  elle  n'empêche  pas  les  matières  fécales  de  venir  au 
contact  des  bourgeons  néoplasiques,  elle  ne  supprime  ni  l'irritation 
ni  les  douleurs  qu'elles  déterminent.  Je  crois  donc  que  cette  opération 
doit  être  abandonnée. 

Pavle  cureltage  on  enlève  les  bourgeons  saignants  et  suintants;  par 
ce  fait  on  diminue  la  suppuration  et  les  hémorragies  ;  de  plus,  on  agran- 
dit le  calibre  intestinal,  et  on  obvie  aux  phénomènes  d'obstruction. 
Le  curettage  semble  donc  avoir  de  grands  avantages;  mais  ceux-ci 
sont  plus  apparents  que  réels.  Le  résultat  est  toujours  transitoire.  Les 
bourgeons  néoplasiques  repullulent  avec  une  grande  rapidité,  les 
accidents  reparaissent  et  on  est  obligé  de  recommencer  fréquemment 
l'opération.  En  outre,  le  curettage  a  de  nombreux  inconvénients.  11 
expose  à  des  hémorragies  parfois  assez  considérables  pour  affaiblir  les 
malades  et  hâter  leur  fin.  Il  expose  à  pénétrer  dans  des  cavités  natu- 
relles, vessie,  vagin,  urètre,  déjà  envahies  par  le  néoplasme,  mais 
dont  les  parois  auraient  pu  résister  encore  un  certain  temps.  Enfin, 
il  peut  être  la  source  d'accidents  infectieux.  Aussi  je  crois  qu'il  faut 
être  très  ménager  du  curettage  en  tant  que  méthode  palliative.  Il  me 
paraît  surtout  indiqué  comme  préparation  à  une  opération  curative 
pour  mettre  la  région  dans  de  meilleures  conditions  d'asepsie. 

L'anus  artificiel  constitue,  au  contraire,  une  excellente  méthode 
palliative. 

Les  matières  fécales  complètement  détournées  n'irritent  plus  la 
tumeur;  les  douleurs  et  l'irritation  causées  par  leur  passage  sont 
supprimées. 

Le  bourgeonnement  néoplasique  devient  moins  rapide,  les  hémor- 
ragies plus  rares  et  la  suppuration  diminue.  Sous  l'influence  de  ces 
améliorations  locales  et  de  la  disparition  des  accidents  de  rétention, 
l'état  général  des  malades  s'améliore.  Non  seulement  les  dernières 
périodes  de  leur  vie  sont  rendues  moins  pénibles,  mais  elles  sont 
allongées.  Aussi  a-t-on  peine  à  comprendre  que  l'anus  artificiel  ait  été 
si  difficilement  accepté.  D'abord  vanté  par  les  Anglais,  il  a  été  chau- 
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demenl  déCendii  en   France  par  Trélal.  Ce  dernier  préconisait  alors 
Fanus  lombaire  ou  anus  d'Amussat. 

Pendant  des  années  on  a  discuté  sur  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients relatifs  de  l'anus  lombaire  et  de  l'anus  iliaque.  Puis  l'accord 
s'est  fait,  particulièrement  sous  l'influence  des  travaux  de  Verneuil 
et  de  Reclus. 

Tout  le  monde  s'accorde  à  donner  la  préférence  à  l'anus  iliaque. 
L'anus  lombaire  ne  serait  plus  indiqué  aujourd'hui  que  dans  les  cas 
où  le  néoplasme  remonterait  si  haut  sur  l'anse  sigmoïde  que  l'anus 
iliaque  deviendrait  impossible.  Encore  vaudrait-il  peut-être  mieux, 
dans  ces  cas-là,  pratiquer  l'anus  csecal  que  l'anus  lombaire. 

Il  n'est  pas  d'opération  plus  simple  et  plus  bénigne  que  la  coloto- 
mie  iliaque.  L'indication  formelle  est  d'établir  un  anus  à  éperon,  de 
manière  à  dériver  la  totalité  des  matières.  Il  n'est  point  nécessaire 
pour  obtenir  ce  résultat  de  sectionner  complètement  l'anse  intestinale, 
comme  faisait  Madelung;  il  suffit  d'attirer  hors  du  ventre  une  anse 
entière  et  de  la  fixer  de  telle  façon  que  les  deux  bouts  soient  accolés 
comme  les  deux  canons  d'un  fusil.  En  général,  quand  il  s'agit  de 
cancer  du  rectum,  il  n'y  a  pas  d'urgence,  et  on  peut  faire  l'opération 
en  deux  temps.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  des  accidents  d'obstruc- 
tion exigeraient  qu'on  donne  une  issue  immédiate  aux  matières,  qu'il 
faudrait  établir  l'anus  en  un  tenqDs. 

La  technique  de  l'opération  est  très  simple.  On  fait  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale  gauche  une  incision  de  8  centi- 
mètres dont  le  milieu  correspond  à  l'épine  iliaque.  Ouénu  et  Hart- 
mann ont  donné  le  conseil  de  ne  pas  sectionner  les  muscles,  mais  de 
les  dissocier  en  écartant  leurs  fibres  de  manière  à  ce  qu'ils  forment 
une  sorte  de  sphincter.  Le  péritoine  ouvert,  on  cherche  et  on  attire 
au  dehors  l'S  iliaque.  S'il  y  a  des  accidents  d'obstruction  menaçants, 
on  la  suture  à  la  peau  et  on  l'ouvre  immédiatement.  Lorsque  rien  ne 
presse,  et  c'est  la  règle,  il  vaut  mieux  faire  l'anus  en  deux  temps.  La 
technique  de  Reclus  est  la  plus  simple.  On  transperce  le  méso-iliaque 
au  ras  du  bord  adhérent  de  l'intestin,  et  au  travers  de  cette  perfora- 
tion, on  glisse  sous  l'anse  soit  une  sonde  en  gomme,  soit  une  mèche 
de  gaze,  qui  l'empêche  de  rentrer.  On  fait  par-dessus  un  pansement 
compressif,  et  quelques  jours  après,  lorsque  les  adhérences  sont  éta- 
bhes,  on  ouvre  l'intestin  au  thermocautère. 

Passons  au  traitement  curatif.  Quelque  méthode  que  l'on  emploie, 
il  faut  préparer  l'opération. 

Malgré  l'observation  des  règles  les  plus  rigoureuses  de  l'antisepsie, 
les  meilleurs  opérateurs  ont  eu  une  mortalité  considérable  par  acci- 
dents septiques.  Il  est  bien  évident  que  le  rectum,  encombré  de  végé- 
tations ulcérées  et  de  matières  fécales,  est  un  milieu  très  septique. 
C'est  là  la  cause  des  accidents.  Il  faut  donc  préparer  le  terrain 
opératoire  en  le  rendant  aseptique   autant   que  possible.  On  peut 
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nri'ivorà  ce  rôsnllal,  on  au  moins  on  appiocluM-,  par  des  |>roc('<lt''S  livs 
«lilïV'i'cnls,  les  uns  nicdicaux,  les  autres  chirurgicaux. 

J'ai  iléjà  i^arlé  des  moyens  méilicaux,  je  n'y  reviens  j)as.  Ilcsl  bien 
clair  ([uils  ne  peuvent  amener  une  asepsie  parfaite  du  rectum  ;  leur 
insurtisanccest  encore  plus  marquée  en  cas  de  cancer,  car  la  tumeur 
elle-même,  irrégulière,  anfraclueusc,  ulcérée,  est  un  loyer  d'infection. 
Aussi  a-t-on  songé  t\  la  nettoyer  par  un  curcttage  énergique. 

Ce  curcttage  rend  certainement  des  services,  surtout  quand  les 
bourgeons  exubérants  tombent  en  sphacèle.  Mais  malgré  tout,  le  pas- 
sage des  matières  fécales,  quelque  précaution  que  l'on  prenne  d'autre 
part,  ne  permet  pas  d'obtenir  une  asepsie  parfaite. 

Voilà  pourquoi  l'on  a  songé  à  détourner  complètement  le  cours  des 
matières  en  établissant  un  anus  artificiel  à  éperon.  Cette  idée  paraît 
être  venue  simullanément  à  plusieurs  chirurgiens,  mais  c'est  Pollosson 
qui  l'a  exprimée  le  premier  en  188  i.  L'anus  artificiel  permet  non  seu- 
lement de  détourner  le  cours  des  matières,  mais  encore  de  faire  de 
haut  en  bas,  dans  le  bout  inférieur,  des  injections,  des  lavages,  grâce 
aux(iuels  on  peut  le  nettoyer  d'une  manière  bien  plus  complète. 

Une  autre  question  s'est  posée,  celle  de  savoir  à  quel  moment 
il  faut  pratiquer  l'anus  artificiel.  Certains  chirurgiens  rétablissent 
quelques  jours  avant  l'opération;  d'autres  exécutent  dans  la  même 
séance  opératoire  l'anus  artificiel  et  l'ablation  du  rectum.  Les  pre- 
miers sont  en  plus  parfaite  conformité  avec  la  conception  théorique 
et  tirent  de  l'anus  artificiel  tout  ce  qu'il  peut  donner.  Les  seconds 
perdent  son  principal  avantage,  qui  est  de  permettre  d'opérer  dans  un 
milieu  aseptique,  et  évitent  tout  simplement  la  contamination  post- 
opératoire par  les  matières  fécales.  Doyen  arrive  au  même  résultat 
sans  faire  d'anus  artificiel.  Par  une  incision  iliaque,  il  attire  le  côlon 
sans  l'inciser,  mais  arrête  la  circulation  dans  son  intérieur  en  pas- 
sant une  compresse  au  travers  de  son  mésentère.  Il  fait  ainsi 
le  premier  temps  de  l'anus  en  deux  temps  ;  puis  au  bout  de  six  ou 
huit  jours,  il  retire  la  compresse  et  laisse  l'anse  herniée  rentrer  d'elle- 
même  dans  l'abdomen. 

J'avoue  que  je  ne  comprends  guère  l'anus  artificiel  pratiqué  au 
moment  même  de  l'opération.  11  n'a  d'autre  résultat  que  d'empêcher 
le  passage  des  matières  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  réunion.  Or 
il  est  bien  certain  que  dans  la  majorité  des  cas  on  peut  o])tenir  plus 
simplement  le  même  résultat  en  constipant  le  malade  avec  l'opium. 
Aussi  je  suis  d'avis  qu'on  n'est  autorisé  à  le  pratiquerque  dans  les  cas 
où  il  est  impossible  de  rétablir  un  anus  normal.  Mais  alors  il  vaut 
mieux  faire  l'anus  artificiel  quelques  jours  avant  l'exérèse  du  néo- 
plasme. Quant  à  l'artifice  de  Doyen,  je  ne  vois  pas  dans  quel  cas  il 
pourrait  être  indiqué. 

L'anus  artificiel  pratiqué  quelques  jours  avant  l'ablation  du 
rectum  a  d'incontestables  avantages.  Mais  la  grosse  question  est  de 
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savoir  dans  quels  cas  il  faul  le  pratiquer.  Quénu  admet  qu'il  faut  le 
faire  toujours,  sauf  dans  quelques  cas  ((  rares  et  spéciaux  »  où  on  peut 
le  remplacer  par  le  curettage.  Cela  est  peut-être  excessif.  La  prépa- 
ration médicale,  bien  qu'incontestablement  imparfaite,  permet 
cependant  de  faire  sur  le  rectum  des  opérations  considérables,  et  il 
me  semble  que  l'anus  artificiel  préparatoire  doit  être  réservé  à  des 
cas  particuliers.  Mais  il  est  impossible  à  Theure  actuelle  d'en  for- 
muler les  indications  précises. 

^'oyons  maintenant  les  manières  d'enlever  la  lumeur.  On  peut  pour 
l'atteindre  passer  par  des  voies  ditlérenles:  1"  les  voies  naturelles  ; 
2°  la  voie  périnéale  ;  3°  la  voie  sacrée  ;  4"  la  voie  abdominale  associée 
à  la  voie  périnéale  ou  sacrée.  A  ces  quatre  voies  correspondent 
quatre  grands  types  d'opération. 

Dans  la  première  catégorie,  je  rangerai  les  opérations  par  la  voie 
anale  et  les  opérations  par  la  voie  vaginale. 

Les  indications  de  la  voie  anale  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  11 
faut  que  le  cancer  soit  bas  situé,  tout  en  respectant  le  sphincter,  et 
qu'il  soit  très  mobile.  Mais  (juand  elle  est  indi([uée,  elle  est  la  plus 
simple  et  la  plus  inolTensive  de  toutes.  J'en  ai  déjà  parlé  à  propos  des 
rétrécissements.  Après  dilatation  de  l'anus,  on  attire  au  dehors  la 
partie  malade,  on  la  résèque  et  on  suture  la  plaie.  Si  le  néoplasme  est 
circulaire  et  que  la  section  porte  sur  toute  la  circonférence  du  rec- 
tum, on  peut  abaisser  le  bord  inférieur  du  segment  supérieur  et  le 
suturer  à  la  peau.  Mansell  a  associé  la  voie  abdominale  à  la  voie 
anale.  Il  a  fait  une  laparotomie  et  mobilisé  le  rectum  pour  faciliter 
son  invagination  au  travers  de  l'anus. 

La  voie  vaginale  employée  par  Desguins  en  1890  n'est  applicable 
qu'aux  cancers  de  l'ampoule.  L'incision  de  la  cloison  reclo-vaginale 
donne  une  large  voie  d'accès  qui  permet  d'agir  sur  le  rectum  comme 
on  le  juge  convenable.  Il  reste  ensuite  à  réparer  par  des  sutures  la 
cloison  incisée.  Cette  voie  ne  me  paraît  guère  indiquée  (jue  pour 
certains  cancers  de  la  paroi  antérieure. 

La  voie /jerZ/jca/e  comprend  elle-même  deux  grandes  subdivisions, 
suivant  qu'on  pratique  une  amputation  ou  une  résection  du  rectum. 
Ces  mots  sont  employés  dans  le  même  sens  qu'on  leur  donne  dans 
la  chirurgie  des  membres.  L'amputation  est  l'exérèse  d'une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  y  com- 
pris l'anus.  La  résection  est  l'exérèse  d'un  segment  rectal  avec  con- 
servation des  parties  sous-jacentes. 

L'amputation,  c'est  l'opération  de  Lisfranc,  qui,  le  premier,  osa 
s'attaquer  au  cancer  du  rectum.  Une  incision  circulaire  circonscrit 
l'anus,  on  le  libère  parla  dissection,  on  sépare  le  rectum  des  parties 
profondes  en  l'abaissant  peu  à  peu  jusqu'à  ce  qu'on  ait  dépassé  la 
limite  supérieure  du  néoplasme,  et  par  une  section  circulaire,  on 
enlève  tout  le  segment  disséqué.  Celte  amputation  laissait  une  plaie 


i:pitiii:lio.mi:s.  551 

énorme,  (|iii,  soiiillrt' par  les  nialièrcs  fécales,  nosc  réparail  (pie  liés 
lenlemenl,  el  la  réparation  amenait  presque  ralaleinciil  un  n'Iiéris- 
semenl.  On  a  remédié  à  ces  inconvénienls  en  suturant  à  la  peau  le 
bout  supérieur  du  recluin.  On  fait  ainsi  un  anus  arlificiel  péiiiK'al. 
Pour  se  cloniier  plusde  jour,  Denonvilliers  prolonge  l'incision  cula- 
née  en  arrière  sur  le  coccyx.  Kixdu'r  et  Verneuil  résèquent  ce!  os. 
On  a  ainsi  beaucoup  plus  de  facilité  et  on  peut  enlever  un  segment 
plus  étendu  du  rectum.  Mais  alors  il  peut  se  faire  que  le  bout  supé- 
rieur soit  tlifticilc  à  abaisser.  Si  on  ne  réussit  [)as  à  le  suturer  à  la 
peau  à  la  place  de  l'anus  normal,  on  le  reporte  en  arrière  et  on  fait 
un  anuscoccygien.  L'inconvénient  de  ces  anus,  comme  de  tous  les 
anus  artificiels,  c'est  d'être  incontinents,  au  moins  partiellement,  et 
de  devenir  le  siège  de  prolapsus.  Pour  éviter  ces  inconvénienls, 
\Vil7el,  sur  le  conseil  de^^'illems,  passe  le  bout  supérieur  du  rectum 
au  travers  du  grand  fessier,  Rigdygier  au  travers  du  pyramidal  et  du 
grand  fessier.  Gersuny,  avant  de  fixer  le  rectum,  le  tord  sur  son  axe 
de  façon  que  les  fibres  longitudinales  contournées  jouent  le  rôle  de 
spbinctcr  ou  offrent  à  tout  le  moins  une  résistance  mécanique  aux 
matières. 

L'amputation  sacrifie  délibérément  l'anus.  C'est  fort  bien  lorsqu'il 
est  atteint  soit  primitivement,  soit  secondairement.  Mais  c'est  très 
fâcheux  lorsqu'il  est  intact.  L  n  sphincter  est  chose  assez  précieuse 
pour  qu'on  s'efforce  de  le  conserver  toutes  les  fois  que  cela  est  pos- 
sible. C'est  pour  le  conserver  qu'on  a  eu  recours  aux  résections.  On 
a  objecté  que  l'anus  après  ces  résections  est  souvent  énervé,  qu'il 
fonctionne  mal.  Cela  est  malheureusement  vrai  de  certains  cas, 
mais  non  pas  de  tous.  Ce  n'est  donc  pas  une  raison  pour  le  sacrifier. 
Il  vaudrait  mieux, il  me  semble,  s'efforcerdeperl'ectionncrla  technique 
pour  le  conserver  intact. 

On  peul  faire  des  résections  du  rectum  parla  voie  périnéale.  Velpeau 
l'abordait  par  une  incision  postérieure.  Dielîenbach  faisait  une 
incision  antérieure  et  une  incision  postérieure.  Hartmann  a  passé 
par  la  fosse  ischio-rectale,  en  faisant  une  incision  latérale.  C'est 
aussi  une  résection  que  Ion  fait  par  la  voie  vaginale  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

Mais  les  résections  ne  sont  réellement  entrées  dans  la  pratique  que 
lorsque  Kraske  eut  imaginé  d'aborder  le  rectum  par  la  voie  sacrée. 
Ce  chirurgien,  après  avoir  enlevé  le  coccyx  el  désinséré  les  ligaments 
sacro-sciatiques  du  côté  gauche,  abattait  la  moitié  gauche  du  sacrum 
au-dessous  du  troisième  trou  sacré.  La  voie  ainsi  ouverte  est  très 
large  et  on  peut  facilement  faire  toutes  les  manœuvres  profondes 
pour  disséquer  la  tumeur,  réséquer  et  suturer  le  rectum.  De  nom- 
breuses modifications  ont  été  proposées  à  la  technique  primitive  de 
Kraske.  En  général,  on  a  agrandi  la  brèche  osseuse  (Hochenegg, 
Bardenheuer,  Rose).  Puis,  pour  éviter  les  troubles  que  ces  mutila- 
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lions  pourraient  apporter  dans  la  statique  du  bassin,  on  a  fait  des 
résections  temporaires  du  sacrum  (Ileinecke,  Lévy,  Hydygier, 
Billrolh,  Rehn,  Roux,  de  Lausanne).  Ces  résections  temporaires  n'ont 
pas  donné  ce  qu'on  en  attendait.  Souvent  le  fragment  remis  en  place 
s'est  nécrosé,  et  on  les  a  à  peu  près  abandonnées.  Zuckerkandl  a  fait 
une  tentative  opposée.  Il  a  cherché  à  se  faire  jour  par  une  incision 
parasacrée  sans  intéresser  le  squelette. 

Quelque  procédé  qu'on  emploie,  le  but,  quand  on  passe  par  la  voie 
sacrée,  est  de  conserver  la  partie  inférieure  du  rectum,  ou  au  moins 
l'anus,  et  de  rétablir  la  continuité  de  l'intestin,  de  manière  à  obtenir 
une  restauration  fonctionnelle  complète.  Donc,  après  avoir  réséqué 
la  totalité  du  néoplasme,  on  cherche  à  rétabhr  |a  continuité  en 
réunissant  le  bout  supérieur  au  bout  inférieur.  Les  procédés  de 
suture  qu'on  a  imaginés  pour  cette  réunion  sont  innombrables. 
Kraske  a  fait  successivement  une  suture  circulaire  complète,  puis 
une  suture  circulaire  incomplète.  Ilochcnegg  invagine  le  bout  supé- 
rieur dans  le  bout  inférieur  et  le  fixe  à  la  peau.  Moulonguet  et 
Perron  ont  imaginé  de  simples  variantes  du  procédé  d'Hochenegg. 
Morestin  supprime  une  certaine  étendue  de  muqueuse  sur  le  bout 
supérieur,  une  certaine  étendue  de  musculeuse  sur  le  bout  inférieur, 
et  obtient  ainsi  un  emboîtement  alternatif,  grâce  auquel  les  lignes  de 
suture  muqueuse  et  musculeuse  ne  se  correspondent  pas.  Il  est 
impossible  de  faire  un  choix  dans  ces  nombreux  procédés,  car  ils  ne 
s'adressent  pas  aux  mêmes  cas.  Il  faut  les  connaître  tous  et  les 
employer  quand  ils  sont  indiqués. 

D'ailleurs,  à  mon  avis,  une  suture  môme  parfaite  ne  met  pas  à 
l'abri  de  tous  les  accidents.  Ce  qui  s'oppose  souvent  à  la  réunion, 
c'est  que  les  tissus  sur  lesquels  porte  la  suture  ont  été  disséqués, 
séparés  en  partie  de  leurs  connexions  vasculaires,  et  que  leur  vitalité 
est  diminuée.  J'ai  vu  même  dans  un  cas  une  petite  perforation  se 
produire  en  dehors  de  la  ligne  de  suture. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  de  résection  par  la  voie  sacrée  ;  mais 
on  prati({ue  aussi  des  amputations  par  cette  voie  :  ainsi,  par  exemple, 
quand  le  néoplasme  a  envahi  l'anus  et  s'étend  cependant  trop  haut  du 
côté  du  rectum  pour  pouvoir  être  enlevé  par  le  périnée.  Il  y  a  aussi 
des  cas  où,  bien  que  l'anus  soit  sain,  l'extension  du  néoplasme  est 
cependant  trop  considérable  pour  qu'on  puisse  raccorder  les  deux 
bouts.  Il  faut  bien  faire  alors  un  anus  artificiel;  mais  la  question  est 
de  savoir  où  on  doit  le  placer. 

On  peut  suturer  le  bout  supérieur  à  la  peau  dans  la  région  du 
coccyx,  on  peut  le  suturer  dans  la  plaie  sacrée.  Ces  anus  coccygiens 
ou  sacrés  n'ont  certainement  aucun  avantage  sur  l'anus  iliaque, 
peut-être  même  lui  sont-ils  inférieurs.  On  ne  peut  pas  dire  qu'ils 
exposent  davantage  à  l'incontinence  ou  au  prolapsus,  mais  leur 
situation  en  rend  le  nettoyage  plus  difficile  et  empêche  le  port  d'un 
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«pparoil  de  conlcMilion.  Aussi  |>araîl-il  pn'férablojlans  los  cas  dc^  ce 
4^enrc,(lt'  l'airo  ranus  iliaiinc,  (raiilaiil  |)liis  (|U('  ccl  ;iinis,  |)ra(i([ué 
(|iu>ltnu's  jours  d'avance,  perniel  de  l'aire  Topéraliou  dans  des  condi- 
lions  meilleures.  On  C()ni[)rend  qu'il  n'y  a  pas  là  de  règle  absolue, 
c'est  alïairc  d'apprécialion  dans  chaque  cas  particulier. 

En  tout  cas,  quand  on  se  décide  pour  Fanus  iliaque  définitif,  il 
reste  à  savoir  ce  ([u'on  fera  du  bout  d'intestin  compris  entre  cet  anus 
•et  le  point  sectionné.  On  peut  le  laisser  en  place  en  fixant  son  bout 
inférieur  dans  l'anG^lc  de  la  plaie  sacrée,  où  il  constitue  une  fistule 
permanenlcJe  veux  bien  que  ce  bout  inférieur  ne  sécrète  pas  grand' 
chose,  il  n'en  reste  pas  moins  que  le  malade  a  le  double  ennui  d'un 
anus  iliaque  et  d'une  fistule  sacrée.  C'est  beaucoup.  On  peut  encore 
l'abandonner  en  fermant  son  extrémité  inférieure.  Il  faut  alors  que 
ses  sécrétions  sortent  par  T'anus  iliaque.  Mais  il  est  à  craindre 
tju'elles  s'accumulent  dans  le  bout  déclive  et  déterminent  des  acci- 
<lents.  Il  serait  donc  préférable  de  l'enlever;  mais  l'ablation  par  la 
laparotomie  est  une  opération  considérable  qui  aggrave  singulière- 
ment le  pronostic.  Ouénu  a  imaginé  un  procédé  de  résection  d'une 
grande  simplicité,  c'est  le  procédé  du  retournement .  Il  consiste  à 
saisir,  au  moyen  d'une  pince  introduite  par  l'anus  iliaque,  l'extrémité 
préalablement  fermée  du  bout  inférieur,  et  en  exerçant  des  tractions, 
à  la  retourner  comme  un  doigt  de  gant  pour  la  faire  sortir  par  l'ori- 
fice iliaque.  Tout  le  segment  étant  ainsi  extériorisé,  il  ne  reste  plus 
qu'à  appliquer  sur  sa  base  un  clamp  qui  en  amène  le  sphacèle  et  la 
chute  en  quelques  jours.  Ce  procédé  est  très  ingénieux  et  certaine- 
ment le  meilleur  lorsqu'il  est  applicable.  Mais  il  est  à  craindre  que, 
<lans  bien  des  cas,  des  adhérences  ou  la  résistance  du  méso  s'opposent 
au  retournement.  Il  ne  resterait  plus  alors  qu'à  fixer  le  bout  inférieur 
dans  la  plaie  sacrée. 

.le  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur  les  voies  associées,  abdo- 
mino-périnéale  ou  abdomino-sacrée,  car  nous  ne  savons  pas  encore 
•ce  que  ces  opérations  graves  peuvent  donner.  Elles  consistent,  on 
îe  comprend  ,  en  deux  temps  opératoires,  dont  l'un  prépare 
l'autre.  On  peut  commencer  soit  par  le  temps  abdominal,  c'est  la 
méthode  abdomino-sacrée  ou  abdomino-périnéale  ;  soit  par  le  temps 
périnéal  ou  sacré,  comme  l'a  fait  Bœckel,  c'est  la  méthode  sacro- 
iliaque  ou  sacro-abdominale. 

En  1883,  Czerny  a  associé  les  deux  voies,  mais  uniquement  par 
nécessité.  Gaudierl'a  fait,  le  premier,  de  propos  délibéré,  en  1895,  pour 
rendre  l'opération  plus  complète  et  plus  aseptique.  La  technique  de 
ces  opérations  est  encore  dans  la  période  de  tâtonnements.  Ghalot 
préconise  la  ligature  préalable  de  l'artère  hémorroïdale,  Giordano 
celle  des  iliaques  internes.  Je  me  bornerai  à  indiquer  les  principaux 
temps  de  l'opération  abdomino-sacrée  telle  aue  la  décrit  Quénu. 

On  commence  par  l'incision  abdominale,  qu'on  peut  faire  soit  sur 
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la  ligne  médiane,  soit  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  au  siège  de  l'anus 
futur.  On  attire  au  dehors  l'anse  oméga  et  on  la  sectionne  entre  deux 
ligatures.  Le  bout  supérieur  est  maintenu  au  dehors,  et  le  bout  infé- 
rieur étant  soigneusement  fermé,  on  lie  et  on  sectionne  le  méso-rec- 
tum, puis  on  effondre  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  ou  recto- 
utérin,  et  on  libère  le  rectum  aussi  loin  que  possible.  Cela  fait,  on 
ferme  la  plaie  abdominale  en  y  fixant  le  bout  supérieur  pour  établir 
l'anus  artificiel  définitif.  Le  temps  abdominal  est  terminé.  On  change 
la  position  du  malade  et  on  achève  l'extirpation,  soit  parla  voie  péri- 
néale,  comme  Gaudier,  soit  par  la  voie  sacrée,  que  Quénu  préfère. 

On  voit  combien  nous  sommes  loin,  à  l'heure  actuelle,  de  la  simple 
opération  de  Lisfranc.  Depuis  quelques  années,  les  méthodes  et  les- 
procédés  opératoires  se  sont  mullipli(''S  à  l'infini.  Il  n'est  pas  dou- 
teux que  des  progrès  considérables  aient  été  réalisés.  Mais  nous  ne 
sommes  point  encore  suffisamment  renseignés  sur  la  valeur  de  cer- 
taines opérations,  ni  sur  les  bénéfices  que  les  malades  peuvent  en 
tirer.  Aussi  est-il  impossible  de  formuler  aclueliemcnl  des  conclusions- 
précises.  En  tout  cas,  il  ne  faut  point  oublier  qu'en  fait  de  cancer, 
l'avenir  est  bien  plutôt  aux  opérations  précoces  qu'aux  opérations 
démesurément  étendues. 


ANUS  (lOffll  NAIIiRE  ET  FISTHES  SÎERCOIIALES 


AIME    GUINARD 

Cliiiiirgien  des  liôpilau.v  île  l'aris. 


Ces  deux  termes  de  «  fishile  inlestinale  et  anus  contre  nature  »  se 
définissent  d'eux-mêmes.  C'est  la  même  lésion  à  un  degré  ditlerenl: 
on  conçoit  ({u'on  ne  saurait  dire  exactement  où  commence  la  fistule 
intestinale,  et  où  finit  l'anus  contre  nature.  Remarquons  que  ce  n'est 
pas  l'étroitesse  de  l'orifice  qui  fait  la  distinction,  car  on  voit  des 
trajets  relativement  étroits  livrer  passage  à  la  plus  grande  partie  du 
contenu  intestinal  et  mériter  le  nom  d'anus  contre  nature,  alors  que 
des  orifices  notablement  plus  grands  ne  laissent  s'échapper  que  des 
gaz  et  une  faible  quantité  de  matières.  Si  donc  on  s'en  tient  à  la  défi- 
nition classique  de  l'anus  contre  nature,  il  faut  bien  remarquer  que 
c'est  la  fonction  de  l'orifice  anormal  qui  est  capitale,  et  non  point  sa 
dimension.  Telle  lésion  qui  est  anatomiquement  une  fistule  sterco- 
rale,  peut  être  au  point  de  vue  fonctionnel  un  anus  contre  nature,  et 
inversement.  —  On  dit  en  somme  qu'il  y  a  fistule  intestinale,  quand 
un  orifice  anormal  —  quelles  que  soient  ses  dimensions  —  laisse 
s'échapper  hors  des  voies  naturelles  une  petite  quantité  des  matières 
et  des  gaz  intestinaux.  Dans  l'anus  contre  nature,  au  contraire,  il  y  a 
issue,  par  la  voie  anormale,  de  la  presque  totalité  des  matières 
fécales. 

On  peut  donc  employer  indifTéremment  les  deux  termes.  Il  est 
d'usage  de  faire  une  distinction  entre  Tanus  contre  nature  et  Vanus 
artificiel.  Ce  dernier  terme  s'applique  en  effet  beaucoup  mieux  aux 
anus  anormaux  que  le  chirurgien  crée  de  parti  pris  pour  détourner 
le  cours  des  matières  dans  un  but  thérapeutique.  On  pratique  un 
anus  artificiel;  tandis  que  l'anus  contre  nature  apparaît  spontané- 
ment. Cette  distinction  a  sa  raison  d'être,  car  la  constitution  anato- 
mique  de  l'anus  artificiel  est  toujours  la  même  au  gré  du  chirurgien, 
tandis  que  l'anatomie  pathologique  de  l'anus  contre  nature  varie  à 
l'infini,  suivant  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance. 

On  peut  en  dire  autant  des  fistules  intestinales  et  des  fistules  pyo- 
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stercorales.  La  fisUile  intestinale  est,  comme  l'anus  arlificiel,  une 
fistule  que  le  chirurgien  crée  à  son  gré,  pour  ouvrir  par  exemple  un 
segment  intestinal  exclu  (Voy.  plus  loin):  elle  est  uniforme  dans  sa 
constitution  anatomique.  La  fistule  pyo-stercorale  au  contraire  est 
•caractérisée  par  l'irrégularité  et  l'imprévu  de  sa  complexion.  L'intes- 
tin est  ouvert  et  son  contenu  passe,  au  moins  partiellement,  par  un 
orifice  cutané  :  telle  est  la  seule  constante  qu'on  observe  dans  les  fis- 
tules stercorales.  Mais  on  peut  dire  que  les  variétés  de  configuration 
^ont  innombrables.  La  caractéristique  c'est  qu'il  y  a  entre  l'orifice 
intestinal  et  l'orifice  cutané  un  trajet  ou  une  poche  intermédiaire  où 
s'accumulent  plus  ou  moins  le  pus  et  les  liquides  digestifs. 

Pour  ces  divers  états  anatomiques  il  y  a  un  élément  commun 
et  toujours  primordial  :  la  perforation  viscérale.  On  répète  bien 
dans  les  classiques  que  la  poche  purulente  domine  tout  dans  la  fistule 
sterco-purulente;  mais  il  est  clair  qu'on  ne  fermera  jamais  cette 
poche  si  l'orifice  intestinal  n'est  pas  oblitéré  ;  et  si  au  contraire  l'in- 
testin n'est  plus  en  communication  avec  l'extérieur,  là  cure  de  la 
fistule  purulente  ne  ditVère  plus  do  celle  d'un  abcès  quelconque. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  L'anus  contre  nature  pro- 
prement dit  est  moins  communément  observé  actuellement.  Cela  tient 
à  ce  que  la  principale  étiologie  de  l'anus  contre  nature  est  la  hernie 
étranglée  sphacélée  f^Voy.  t.  VII,  p.  582  et  suiv.).  Comme  la  kélo- 
tomie  est  pratiquée  sans  la  moindre  hésitation  dès  le  début  des 
accidents  de  l'étranglement,  on  n'a  plus  que  très  rarement  l'occasion 
d'observer  la  gangrène  herniaire.  De  plus,  lorsqu'on  rencontre  au 
cours  de  la  kélotomie  une  anse  intestinale  sphacélée,  on  ne  fait 
qu'exceptionnellement  l'anus  simple:  pour  peu  que  l'état  général  et 
l'âge  du  sujet  le  permettent,  on  pratique  la  résection  des  parties 
malades  et  l'entérorraphie;  et  si  les  lésions  ne  sont  pas  trop  étendues, 
on  se  borne  à  invaginer  les  parties  malades  dans  le  bout  inférieur: 
j'ai  montré  (1;  qu'on  pouvait  ainsi  obtenir  des  cures  remarquables 
sans  ouvrir  l'intestin,  même  quand  les  lésions  occupent  une  surface 
très  étendue. 

Grâce  à  tous  les  progrès  accomplis  dans  cette  voie,  grâce  à  l'habi- 
tude acquise  de  la  chirurgie  intestinale,  de  l'entérectomie  et  de  l'enté- 
rorraphie, grâce  enfin  à  la  pratique  précoce  delà  kélotomie  et  surtout 
à  l'abandon  général  du  taxis  brutal  et  prolongé,  on  ne  rencontre 
pour  ainsi  dire  plus  d'anus  contre  nature,  suite  de  hernie  étranglée. 

Par  contre,  les  fistules  pyo-stercorales  sont  de  beaucoup  plus 
fréquentes  qu'autrefois,  en  raison  même  de  l'essor  moderne  de 
la  chirurgie  abdominale;  en  raison  surtout  des  opérations  qu'on 
pratique  si  communément  aujourd'hui  sur  l'appendice  iléo-cœcal. 

Pour  classer  les  causes  des  anus  contre  nature  et  des  fistules  slerco- 

(1  ^'oir  la  thèse  de  mon  élève  Groll,  Traitement  des  hernies  gangrenées,  par 
l'invagination  partielle  et  totale  de  l'intestin.  Paris,  ls95. 
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punileiilos,  disons  que  les  unes  sont  li-duniatitjiics,  cl  les  autres 
palholoyiqiies  ou  sponlanées. 

1°  Causes  trauina(i([Hes.  —  l^irnii  les  causes  Iraumaliques  il  faut 
classer  à  pari  celles  ([uon  [teul  appelerchirurgicalesou  opératoires:  ce 
sont  des  fistules  qu'on  voit  survenir  à  la  suite  des  grandes  opérations 
abdominales,  lorsqu'on  a  dû,  pour  enlever  des  annexes  suppurces  ou 
des  tumeurs  de  l'utérus  et  des  ovaires,  détacher  des  adhérences  solides 
de  l'intestin  :  si  on  n'a  pas  eu  le  soin  de  suturer  minutieusement  lousles 
points  où  la  séreuse  viscérale  a  été  enlevée,  on  voit  les  jours  suivants, 
lorsqu'on  enlève  le  drain  ou  le  tamponnement  à  la  Mikulicz,  que  les 
matières  intestinales  et  les  gaz  sortent  par  la  plaie.  Pareil  accident 
se  présente  après  certaines  prosphysectomies  à  froid  particulièrement 
laborieuses,  au  cours  desquelles  on  a  dû  disséquer  et  pour  ainsi  dire 
sculpter  avec  les  ciseaux,  l'appendice  caecal  fusionné  d'ancienne  date 
avec  le  caecum  ou  l'iléon.  Il  est  vrai  qu'on  aura  d'autant  moins  à 
redouter  ce  grave  incident,  qu'on  sera  intervenu  plus  tôt  après  une 
première  crise  d'appendicite,  et  qu'on  n'aura  pas  laissé  s'établir  des 
adhérences  aussi  solides.  Pour  toutes  ces  dissections  d'adhérences, 
il  vaut  mieux  se  servir  des  ciseaux  et  du  bistouri,  que  de  déchirer  ou 
d'essayer  de  trouver  «  des  plans  de  clivage  »  comme  on  est  souvent 
tenté  de  le  faire  :  il  est  en  effet  très  aisé  d'arracher,  sans  y  prendre 
garde,  la  séreuse  et  la  rausculeuse,  et  de  ne  laisser  que  la  muqueuse 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Cette  muqueuse  ne  tarde 
pas  à  se  sphacéler,  ce  qui  constitue  la  fistule  les  jours  suivants. 

Un  second  ordre  d'opérations  abdominales  expose  aux  fistules  intes- 
tinales. Ce  sont  les  interventions  portant  directement  sur  le  tube 
digestif.  Ce  sont  les  entérectomies,  les  entérorraphies,  les  anasto- 
moses intestinales,  les  exclusions  intestinales  de  toutes  les  sortes.  Il 
suffit  qu'un  point  de  suture  vienne  à  couper  et  à  sinfecter,  pour  que 
la  fistule  soit  constituée  si  des  adhérences  salutaires  protègent  la 
grande  cavité  péritonéale  et  s'opposent  à  l'infection  générale  suraiguë 
de  la  séreuse. 

En  dehors  de  ces  causes  chirurgicales  ou  opératoires,  il  y  a  les 
causes  traumatiques  proprement  dites.  Toutes  les  plaies  et  toutes  les 
contusions  de  l'intestin  peuvent  s'accompagner  de  fistules,  que  l'in- 
testin soit  hernie  ou  non.  11  suffit  pour  cela  qu'il  y  ait  des  adhérences 
protectrices  qui  limitent  l'infection  autour  de  l'orifice  viscéral.  D'un 
côté,  nous  plaçons  donc  les  plaies  par  balles  de  revolver,  par  coup 
de  couteau  ou  de  stylet,  etc.,  et  de  l'autre  les  plaques  de  sphacèle  qui 
accompagnent  les  contusions  abdominales  par  coup  de  pied  de  cheval, 
coup  de  timon,  etc..  (Voy.  vol,  VII,  p.  365).  Dans  ce  dernier  cas,  les 
adhérences  se  font  lentement,  pendant  que  le  sphacèle  se  produit,  et 
lorsque  la  perforation  s'établit,  la  protection  est  efficace  :  on  a  alors 
un  abcès  stercoral  qui  s'ouvre  ou  que  le  chirurgien  ouvre  à  l'exté- 
rieur, établissant  ainsi  une  fistule  pyo-stercorale. 
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2°  Causes  patholog-iqiies  ou  spontanées.  —  La  hernie  élran- 
glée  gangrenée  offre  le  type  de  l'anus  contre  nature  spontané.  C'est 
même  par  la  production  naturelle  de  cet  anus  que  certaines  hernies 
étranglées  abandonnées  à  elles-mêmes  ont  pu  guérir;  il  se  fait  au 
niveau  de  Tanse  sphacélée  un  phlegmon  stercoral  qui  s'ouvre  ou  qu'on 
ouvre  comme  un  abcès,  et  l'anus,  ou  même  parfois  une  fistule  pyo- 
stercorale,  est  constitué.  Tous  les  chirurgiens  ont  même  vu  ces  anus 
contre  nature,  parus  spontanément,  guérir  de  même  sans  interven- 
tion. Pour  être  rares,  ces  faits  n'en  existent  pas  moins,  et  pour  ma 
part  j'ai  vu,  en  1880,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  hernie  inguinale 
étranglée  guérir  ainsi  d'elle-même  sans  que  la  chirurgie  soit  inter- 
venue à  un  moment  quelconque  de  l'évolution  du  mal. 

Cette  cure  spontanée  doit  être  considérée  comme  une  curiosité 
pathologique.  On  sait  très  bien,  depuis  les  beaux  travaux  de  Scarpa, 
que  les  anus  d'origine  spontanée  ou  pathologique  guérissent  d'eux- 
mêmes  plus  facilement  que  tous  les  autres.  Il  n'en  est  pas  de  même 
lorsque  c'est  une  fistule  pyo-stercorale  qui  a,  par  exception,  succédé 
à  la  gangrène  herniaire,  et  cela  se  comprend  de  soi-même. 

En  dehors  des  hernies,  il  faut  citer  toutes  les  ulcérations  intesti- 
nales. En  première  ligne,  plaçons  le  cancer  de  Vinteslin.  Les  parois 
intestinales  se  modifient  en  amont  et  au  niveau  de  la  lésion  qui  est 
toujours  plus  ou  moins  sténosante,  et  l'infection  du  péritoine  se  fait 
lentement  autour  du  mal.  Des  adhérences  limitent  cette  infection,  et 
on  voit  en  clinique  survenir  un  empâtement,  un  gâteau  constitué  par 
un  abcès  d'origine  intestinale.  Cet  abcès,  qui  primitivement  dans  cer- 
tains cas  ne  communique  pas  avec  le  canal  digestif,  finit  par  s'ouvrir 
dans  l'intestin,  et  le  pus  est  évacué  par  le  rectum;  le  plus  souvent  on 
porte  le  bistouri  au  centre  du  gâteau,  et  après  avoir  traversé  un 
magma  d'adhérences  on  arrive  dans  la  cavité  purulente  qui  contient 
des  gaz  et  un  liquide  infect.  La  présence  des  gaz  n'indique  pas  à  coup 
sûr  que  la  perforation  intestinale. existe  au  fond  de  la  poche;  mais 
souvent  cette  perforation  est  imminente,  et  lorsqu'elle  se  produit  la 
fistule  pyo-stercorale  est  constituée.  Un  processus  tout  semblable  au 
précédent  peut  conduire  au  même  résultat,  qu'il  s'agisse  d'ulcérations 
tuberculeuses  ou  même  typhiques.  Enfin,  c'est  surtout  pour  les  abcès 
d'origine  appendiculaire  qu'on  peut  observer  la  formation  de  fistules 
pyo-stercorales  (Voy.  vol.  VU,  p.  518). 

Comme  on  le  voit,  je  ne  parle  pas  ici  des  communications  qui  se 
font  entre  l'intestin  et  une  cavité  naturelle  —  la  vessie,  l'utérus,  le 
vagin.  Pour  ces  fistules  anales  qui  parfois  remontent  très  haut  et 
donnent  issue  à  des  matières,  à  du  pus  et  à  des  gaz,  il  y  a  une  théra- 
peutique qui  a  été  exposée  dans  ce  volume  par  M.  Pierre  Delbet 
(t.  VIII,  p.  489).  On  ne  saurait  confondre  ces  fistules  anales  avec  les 
fistules  pyostercorales  proprement  dites. 

Mentionnons  encore  les  corps  étrangers  de  l'intestin,  les  épingles, 
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ïcs  OS,  les  vers  inlcslinanx,  cl  loiil  ci^  qui  peut  olVcnseï-  la  paroi  du 
viscère,  cl  iloiiiu'i-  naissance  à  une  infeclion  localisée  péri-inleslinale. 
(Voy.  lome  ^  11,  p.  i'^'  ■ 

J'ai  dans  mon  service  dlvrv  un  enlanl  de  cinc[  ans,  à  cpii  jai  ouvert 
un  abcès  péri-inleslinal,  dans  lequel  j'ai  trouvé  une  aréle  de  sole;  il 
Jui  reste  une  lislule  stercorale.  Les  accidents  dataient  de  trois  ans. 

Enfin  il  nie  reste  à  parler  des  abcès  dont  l'origine  n'est  pas  intesti- 
nale et  (jui  s'ouvrent  secondairement  dans  l'intestin  :  tels  les  abcès 
périnéphréliques,  certains  abcès  de  la  i'osse  iliaque,  certaines  suppu- 
rations d'origine  pancréatique  ou  hépatique,  etc. 

La  seule  condition  commune  à  tous  les  anus  contre  nature  et  à 
toutes  les  fistules  pyo-stercorales,  c'est  qu'il  se  soit  formé,  avant  que 
la  perforation  viscérale  existe,  des  adhérences  solides  et  protectrices 
<[ui  limitent  l'infection  et  s'opposent  à  l'infection  péritonéale  généra- 
lisée. Ajoutons,  pour  mémoire,  que  chez  le  nouveau-né,  on  a  pu  parfois 
lier  avec  le  cordon  ombilical  un  diverticule  de  l'intestin,  ce  qui  donne 
naissance  à  une  fistule  ombilicale  de  l'intestin. 

On  ne  s'étonnera  pas  des  résultats  statistiques  publiés  par  Blin  (l) 
ot  par  Vaucher  2  ,  relativement  à  leur  siège  :  sur  72  fistules,  il  y  en 
fi  40  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  7  à  la  région  ombilicale.  La  prédo- 
minance à  droite,  c'est-à-dire  dans  la  région  appendiculaire,  est  donc 
bien  nettement  établie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  il  faut  étudier  :  1"  V orifice 
culané;  '2°  V orifice  inteslinal  ;S"  le  trajet  intermédiaire. 

1°  Orifice  cutané.  —  Qu'il  siège  dans  une  région  herniaire,  à 
l'ombilic  ou  dans  la  fosse  iliaque,  l'orifice  cutané  est  en  général 
unique. 

Par  exception  on  a  vu,  dans  un  cas  cité  par  Dupuytren,  chaque 
bout  de  l'intestin  s'ouvrir  isolément  à  la  peau  ;  il  y  avait  là  deux 
orifices  cutanés.  En  général,  l'ouverture  cutanée,  plus  ou  moins 
large,  se  trouve  entourée  d'une  zone  cicatricielle  excoriée,  crevassée, 
rouge,  épaissie  et  indurée.  Cette  zone  va  en  se  déprimant  jusqu'à 
l'orifice  intestinal  qui  est  sur  un  plan  postérieur,  ce  qui  constitue 
une  sorte  d'entonnoir  cicatriciel,  suivant  l'expression  de  Foucher 
infundibulum  cicatriciel). 

D'ordinaire,  la  muqueuse  intestinale,  rouge  et  un  peu  œdématiée, 
fait  saillie  à  l'extérieur  et  vient  combler  cet  infundibulum. 

2°  Orifice  intestinal.  —  Pour  les  fistules  pyo-stercorales,  il  est  des 
plus  variables.  Au  fond  de  la  poche  purulente,  ou  plutôt  sur  une  de 
ses  parois,  on  trouve  une,  deux  ou  plusieurs  perforations  intestinales. 
En  additionnant  les  statistiques  de  Vaucher  et  de  Bhn,  on  voit  que 

1)  Blin,  Étude  sur  les  fistules  pyo-stercorales  consécutives  aux  abcès  phlegmo- 
neux  de  la  paroi  abdominale,  et  indépendantes  des  hernies.  Thèse  de  Paris,  1879, 
(2)  Vaucher,  Contribution  à  l'étude  des  fistules  pyo-stercorales.  Thèse  de  Paris, 
1889. 
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sur  18  cas  sept  fois  il  y  avait  deux  ou  plusieurs  orifices.  Mais  quand 
il  y  a  plusieurs  perforations,  une  seule  en  général  laisse  passer  les- 
matières  :  les  autres  sont  des  fistulettes.  La  forme  et  les  dimensions 
de  cet  orifice  sont  très  variables  et  échappent  à  toute  description.  La 
muqueuse  intestinale  boursouflée  fait  un  peu  hernie  dans  la  cavité 
purulente,  et  forme  parfois  comme  une  sorte  de  valvule  qui  oblitère 
partiellement  la  communication  avec  l'intestin.  Cette  sorte  de  sou- 
pape peut  rendre  l'émission  des  matières  intermittente,  et  il  n'est 
pas  rare  de  croire  dans  ces  cas-là  que  l'orifice  est  bouché  et  que  la 
fistule  va  guérir,  alors  qu'à  la  moindre  crise  de  diarrhée  l'écou- 
lement des  matières  reprend  de  plus  belle. 


Fig.  56.  —  Anus  contre  nature  ouvert  et  tendu  dans  la  direction  de  l'axe  des  deux 
bouts  de  l'intestin.  —  AA,  entrée  de  l'anus  contre  nature  et  point  d'union  de  la 
membrane  muqueuse  avec  la  peau  ;  —  B,  bout  supérieur  de  l'intestin  ;  —  C,  bout 
inférieur  de  l'intestin  ;  —  D,  éperon  formé  par  la  réunion  des  parois  des  deux 
intestins  ;  —  E,  parois  adossées  des  intestins  ;  —  F,  corde  ou  ligament  formé 
par  le  mésentère  (Dui'uytren). 


C'est  bien  entendu  presque  toujours  sur  le  gros  intestin  que  siège 
la  fistule,  et  pour  spécifier  encore  plus,  c'est  presque  toujours  sur  le 
cœcum  (22  fois  sur  38  cas,  d'après  Blin). 

Pour  l'anus  contre  nature,  il  faut  étudier  à  part  deux  variétés. 
Dans  la  première,  l'intestin  est  accolé  tangentiellement  à  la  paroi 
abdominale,  et  les  matières  continuent  à  passer  en  partie  du  bout 
supérieur  dans  l'inférieur.  Dans  la  seconde,  au  contraire,  l'anse 
malade  est  coudée,  les  deux  bouts  sont  adossés  l'un  à  l'autre  comme 
les  deux  canons  d'un  fusil  à  deux  coups,  et  il  y  a  entre  ces  deux 
bouts  une  cloison  formée  par  l'adossemenl  des  parois  intestinales. 
Cette  cloison,  qui  peut  être  plus  ou   moins   prononcée  suivant    le 
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dc}j;iv»le  coiuliiri'  de  l'anse  malade  est  ce  qu'on  appelle  avec  Desaull 
cl  Dupuylren  :  I'Éperon. 

Cet  éperon  (fig.  5(),  D,)  que  Scarpa  appelait  aussi  :  «  le  Promon- 
toire »,  domine  toute  l'histoire  anatomique,  clinique  et  thérapeuli(iue 
de  l'anus  contre  nature  :  aussi  peut-on  diviser  les  anus  contre  nature 
en:  1°  anus  contre  nature  sans  éperon  :  '1°  anus  contre  nature  avec 
éperon.  Dans  le  premier  le  débit  de  rorifice  cutané  est  moindre, 
puisque  rien  ne  s'oppose  au  passage  des  matières  dans  le  bout  infé- 
rieur. Dans  l'autre,  au  contraire,  l'éperon,  qui  augmente  d'étendue  et 
de  saillie  incessamment,  est  refoulé  par  les  matières  venues  du  bout 
supérieur,  cl  s'applique,  comme  un  clapet  plus  ou  moins  suffisant, 
sur  le  bout  inférieur  qu'il  oblitère.  On  voit  déjà  quelle  dilîérence 
énorme  il  doit  y  avoir  en  clinique  entre  cet  anus  avec  éperon  et  celui 
dans  lequel  l'intestin  faisant  un  arc  de  cercle  à  grand  rayon  est 
accolé  tangentiellemenl  à  la  paroi  abdominale,  les  deux  bouts  se 
trouvant  alors  sur  le  prolongement  l'un  de  l'autre. 

Il  n'est  malheureusement  pas  rare  de  voir  l'anus  sans  éperon  se 
transformer  progressivement  en  anus  avec  éperon  ;  on  assiste  à  la 
production  de  l'éperon  qui  devient  de  plus  en  plus  marqué:  si  bien 
qu'entre  lanus  sans  éperon  et  l'anus  avec  un  éperon  oblitérant  en 
totalité  l'orifice  du  bout  inférieur,  on  peut  trouver  tous  les  intermé- 
diaires. En  général,  ce  promontoire  a  8  ou  10  centimètres  et  plus. 
On  le  sent  avec  le  doigt  comme  une  cloison  épaisse  tendue  entre 
les  deux  bouts  intestinaux.  Dans  le  sinus  formé  du  côté  du  ventre 
par  l'adossement  des  deux  cylindres,  il  peut  s'engager  une  anse 
intestinale  voisine,  mais  c'est  en  somme  exceptionnel:  il  suffît  d'y 
penser.  Ce  qui  est  plus  ordinaire  c'est  devoir  un  épaississement  du 
mésentère,  que  Dupuvtren  a  appelé  «  la  corde  mésentérique  » 
(fig.  56,  F;. 

Cette  corde  joue  un  rôle  physiologique  important,  en  ce  sens 
qu'elle  est  le  principal  agent  de  la  cure  spontanée  de  l'anus  contre 
nature.  C'est  elle  qui  en  se  rétractant  attire  l'éperon  en  arrière  et 
peut  arriver  à  diminuer  sa  saillie  au  point  de  laisser  le  cours  des 
matières  se  rétablir.  Cet  effacement  de  l'éperon  par  l'induration  et  la 
rétraction  du  segment  de  mésentère  attaché  à  l'anse  malade  est  à  lui 
seul  capable  d'amener  la  guérison,  car  à  lui  seul  il  arrive  à  laisser 
les  matières  passer  dans  le  bout  inférieur,  et  c'est  à  cette  condition 
seulement  que  l'orifice  cutané  peut  se  rétrécir  peu  à  peu. 

Dans  les  anus  avec  éperon,  le  bout  supérieur  est  dilaté  et  ses 
parois  sont  plus  épaisses:  les  fibres  musculaires  de  la  paroi  intesti- 
nale sont  hypertrophiées.  Quand,  au  contraire,  on  met  le  doigt  dans 
le  bout  inférieur,  on  sent  que  les  parois  sont  comme  sclérosées, 
inextensibles,  indilatables.  Le  bout  inférieur  s'est  en  somme  rétréci 
par  défaut  de  fonctionnement. 

Dans  un  cas  cité  par  Bégin,  «  la  partie  inférieure  de  l'intestin  était 
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complètement  oblitérée  ».  J'ai  moi-même  publié  une  observation 
dans  laquelle  une  véritable  cicatrice  oblitérait  totalement  le  bout 
inférieur  qui  restait  dilatable  plus  loin. 

3°  Trajet  intermédiaire.  —  C'est  dans  la  longueur  et  la  consti- 
tution de  ce  trajet  que  consiste  la  diflerence  entre  l'anus  contre 
nature,  la  fistule  intestinale  et  la  fistule  pyo-stercorale.  Le  plus  sou- 
vent, dans  l'anus  simple,  il  n'a  que  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale, 
et  même  dans  certaines  fistules  intestinales  la  muqueuse  de  l'intestin, 
d'un  rose  rouge,  vient  se  continuer  directement  avec  la  peau  blanche 
de  l'orifice  cutané,  comme  la  muqueuse  du  vestibule  de  la  bouche 
avec  la  peau  des  lèvres,  d'où  le  nom  de  «  fistules  labiées  »,  que  leur  a 
donné  Roser.  Plus  souvent  on  a  d'abord,  en  allant  de  la  peau  à  la 
profondeur,  ce  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom 
iVentonnoir  cicatriciel,  puis  une  région  intermédiaire,  intra-pariétale, 
tapissée  d'un  revêtement  muqueux  pour  les  uns  et  cicatriciel  pour 
les  autres,  et  que  Scarpa  a  appelé  Ventonnoir  membraneux,  c'est  le 
véritable  infumlibulum  de  Dupuytren  qui  aboutit  à  l'orifice  intestinal. 

Cet  infundibulum  ou  trajet  intermédiaire  peut  être  perpendicu- 
laire à  la  surface  de  la  peau,  ou  oblique  sous  la  paroi  abdominale. 
Il  peut  être  fort  irrégulier,  mais  dans  ce  cas-là  c'est  un  premier 
degré  d'acheminement  vers  la  fistule  pyo-stercorale. 

Voyons  les  étapes  à  franchir  pour  aller  de  la  fistule  simple  à  la 
fistule  pyo-stercorale  complète.  J'ai  déjà  parlé  de  la  fistule  labiée 
dans  laquelle  la  muqueuse  intestinale  vient  se  fusionner  au  dehors 
avec  la  peau.  S'il  y  a  entre  la  muqueuse  de  l'intestin  et  la  peau,  un 
conduit  plus  ou  moins  long  et  régulier  tapissé  par  un  tissu  bour- 
geonnant ou  cicatriciel,  on  a  une  *<  fistule  tubulaire  ».  Enfin  si  ce 
goulot  conduit  dans  une  poche  purulente  irrégulière,  au  fond  de 
laquelle  s'ouvre  l'intestin,  la  fistule  pyo-stercorale  est  constituée. 

La  configuration  de  cette  poche  intermédiaire  échappe  à  toute 
description;  le  plus  souvent  elle  est  beaucoup  moins  étendue  qu'on 
ne  le  croirait,  mais  elle  présente  souvent  des  diverticules  qui  forment 
comme  des  fusées  dont  il  est  impossible  de  prévoir  la  direction  et  la 
profondeur.  La  surface  de  cette  poche  est  tomenteuse,  suppurante, 
et  présente  des  épaississements  et  des  indurations  dus  aux  adhé- 
rences des  organes  du  voisinage.  Ouant  au  contenu,  c'est  du  pus 
infect,  avec  des  corps  étrangers  intestinaux,  des  pépins  de  raisins, 
des  peaux  de  pruneaux,  et  tous  les  résidus  possibles  de  la  digestion. 
Certains  de  ces  abcès  peuvent  contenir  un  litre  de  pus,  si  le  goulot 
intra-pariétal  est  insuffisant  pour  un  écoulement  facile  du  contenu. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Ce  chapitre  n'a  pas  besoin  de  beau- 
coup de  développement  :  le  diagnostic  en  particulier  est  d'ordinaire 
de  toute  évidence.  Cependant  pour  certaines  fistules  pyo-stercorales 
on  peut  se  demander  parfois  si  la  communication  de  l'intestin  avec 
l'abcès  existe,   ou  s'il  ne  s'agit   pas  d'un  abcès   simple,   d'origine 
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ossonso,  nr|)lii'(Mi(|ne.  j)aiu-r(''ali((iie  ou  onlio.  Il  l'andra  pour  s'édifier 
rechercher  soii,mcusement,  dans  le  pus,  les  débris  dalimeuls  ou  de 
médicaments  ingérés,  les  pépins  de  raisins  ou  d'autres  fruits,  les 
fragments  pierreux  de  certaines  poires,  des  graines  de  moutarde  ou 
de  lin  ou  des  poudres  comme  le  sous-nitrate  de  bismuth  et  le  charbon. 
Pour  les  anus  contre  nature,  l'écoulement  des  matières  et  des  gaz 
est  la  caractéristique,  et  la  différence  est  grande  suivant  quil  s'agit 
de  l'anus  avec  ou  sans  éperon.  Le  tout  est  de  savoir  s'il  passe  encore 
des  matières  dans  le  bout  inférieur.  Si  l'éperon  est  suffisant,  il  ne  se 
présente  par  les  voies  naturelles  que  des  mucosités,  «  des  glaires  »  ; 
dans  le  cas  contraire,  les  matières  passent  partiellement  par  un  anus 
et  par  l'autre.  Dans  les  anus  dont  le  trajet  intermédiaire  n'est  pas 
régulier,  les  matières  peuvent  s'accumuler  et  engorger  linfundi- 
bulum.  De  même  pour  les  fistules  tubulaires  et  surtout  pour  les 
fistules  pyo-stercorales,  on  peut  voir  l'écoulement  s'arrêter  momenta- 
nément; c'est  alors  que  surviennent  des  accidents  de  rétention,  des 
accès  fébriles,  des  frissons,  dus  à  des  résorptions  locales. 

Ce  qui  est  plus  intéressant  et  surtout  capital  pour  la  clinique,  c'est 
le  siège  de  l'anus  sur  l'intestin.  Il  faut  bien  savoir  que  l'anus  siégeant 
sur  l'S  iliaque  ou  sur  le  côlon  descendant  est  le  seul  qui  donne  des 
selles  moulées,  des  selles  solides,  parce  que  les  matières  intestinales 
arrivant  toujours  à  l'état  liquide  au  niveau  du  caecum,  c'est  dans 
l'ampoule  cœcale  et  dans  la  traversée  du  côlon  qu'elles  deviennent 
solides.  Toute  ouverture  anormale  de  l'intestin  grêle  ou  du  cfecum 
ne  peut  donc  donner  issue  qu'à  des  matières  liquides.  C'est  dailleurs 
pour  cette  raison  qu'il  y  a  un  avantage  précieux,  lorsqu'on  pratique 
de  propos  délibéré  un  anus  artificiel,  à  faire  porter  son  incision  sur  l'S 
iliaque  plutôt  que  sur  tout  autre  segment  de  l'intestin. 

En  dehors  de  l'inconvénient  des  selles  constamment  diarrhéiques, 
le  siège  sur  l'intestin  grêle  présente  une  autre  particularité,  vitale 
celle-là,  quand  il  porte  sur  un  segment  du  jéjunum  très  rapproché  du 
pylore.  En  pareil  cas,  ce  n'est  plus  à  vrai  dire  un  anus  contre  nature; 
c'est  une  bouche  contre  nature,  une  jéjunostomie.  C'est  en  effet  par  le 
bout  inférieur  qu'il  faut  faire  passer  les  aliments  ingérés,  si  l'on  veut 
empêcher  le  malade  de  succomber  à  l'inanition.  Les  substances  intro- 
duites par  la  bouche  dans  l'estomac  se  présentent  immédiatement  à 
l'orifice  cutané  anormal  qui  laisse  aussi  la  bile  et  les  sucs  gastriques 
et  pancréatiques  s'écouler  incessamment  :  toute  ou  presque  toute  la 
surface  absorbante  du  tube  digestif  se  trouvant,  au-dessous  de  la 
lésion,  il  ne  saurait  y  avoir  de  nutrition  possible  que  si  les  aliments 
arrivent  sur  cette  surface  absorbante,  c'est-à-dire  dans  le  jéjunum  et 
l'iléon.  Chez  une  de  mes  malades  (1)  dont  j'ai  rapporté  l'histoire,  un 
anus  contre  nature  consécutif  à  la  gangrène  d'une  hernie  crurale 

(1)  Aimé  GuiNARn,  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  fin  16  nov.  1S9S,  p.  1003. 


564  AIMÉ  GUINARD.   —  ANUS  CONTRE  NATURE 

gauche  étranglée,  siégeait  si  près  du  duodénum  que  la  bile  sortait 
constamment  à  l'état  naturel.  Malgré  les  injections  de  sérum  et  de 
caféine  la  malade  dépérissait  à  vue  d'œil.  Elle  aurait  succombé  rapi- 
dement à  rinanition,  si  nous  n'étions  arrivé,  avec  notre  excellent 
interne  M.  Pissa vy,  à  la  nourrir  par  des  injections  alimentaires  dans 
le  bout  inférieur.  Je  dirai,  en  parlant  du  traitement,  quelles  précau- 
tions on  doit  prendre  pour  faire  pénétrer  les  liquides  dans  l'intes- 
tin par  une  bouche  jéjunale.  Mais  ces  faits,  qu'il  faut  connaître,  sont 
en  somme  exceptionnels. 

Le  plus  souvent,  c'est  le  résidu  de  la  digestion  qui  s'écoule  par 
l'anus  contre  nature;  et,  sauf  lorsque  l'éperon  est  très  saillant,  ou 
lorsqu'il  y  a  un  véritable  rétrécissement  cicatriciel  au  niveau  de  l'ori- 
fice du  bout  inférieur,  on  voit  les  matières  être  expulsées  en  plus  ou 
moins  grande  partie  par  les  voies  naturelles.  Les  fonctions  ne  se  font 
pas  sans  qu'il  y  ait  quelques  douleurs  abdominales,  quelques  coliques 
et  parfois  des  vomissements.  Lorsqu'il  s'agit  de  fistules  pyo-slerco- 
rales,  on  voit  survenir  une  sorte  de  cachexie,  comme  chez  les  sujets 
qui  souffrent  d'une  suppuration  prolongée. 

Gomment  se  comportent  ces  différentes  affections?  Sous  l'influence 
des  tractions  de  la  corde  mésentérique  sur  l'éperon,  on  peut  voir  ce 
promontoire  rentrer  peu  à  peu,  ce  qui  permet  aux  matières  de  passer 
dans  le  bout  inférieur;  et  parfois  sans  adjuvant  aucun,  l'orifice 
cutané  se  rétrécit  peu  à  peu  :  l'anus  devient  fistule,  et  la  fistule  finit 
môme  par  s'oblitérer  complètement.  Mais  tout  cela  ne  va  pas  sans 
incidents  et  sans  complications.  Je  citerai  deux  accidents  observés 
fréquemment:  1°  Vengorgemenl  de  rinfimdibulum:  "2°  \e  prolapsus 
de  r intestin. 

J'ai  déjà  parlé  du  premier,  et  je  n'y  reviens  pas.  Mais  pour  le 
prolapsus  intestinal,  il  est  parfois  considérable  :  j'ai  vu  l'intestin 
prolabé  atteindre  une  longueur  de  40  centimètres.  Chose  à  noter 
et  assez  difficile  à  expliquer,  le  bout  inférieur  lui-même  fait  her- 
nie au  dehors;  mais  d'ordinaire  c'est  par  l'orifice  du  bout  supérieur 
que  se  fait  le  prolapsus.  En  général,  c'est  une  simple  hernie  de  la 
muqueuse  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  œdémateuse,  congestionnée^ 
violacée.  Dès  qu'on  y  touche  on  voit  des  mouvements  vermiculaires 
se  dessiner  sur  la  portion  prolabée.  Il  faut  pour  la  réduire  la  com- 
primer assez  fortement  pour  l'exprimer  comme  une  éponge  en  chas- 
sant le  liquide  de  l'œdème  dans  la  profondeur  :  on  arrive  toujours 
facilement  avec  de  la  persévérance  à  refouler  l'anse  herniée  dans 
l'orifice  supérieur.  Néanmoins,  lorsque  cet  accident  se  renouvelle,  on 
peut  dire  qu'il  n'y  a  aucun  espoir  de  guérison  spontanée;  l'orifice 
cutané  est  vaste,  l'éperon  est  très  marqué  et  l'orifice  intestinal  est 
considérable  :  ce  sont  là  les  trois  conditions  les  plus  défavorables  à 
la  cure  naturelle.  Malheureusement  ce  sont  les  conditions  le  plus 
souvent  observées  en  pratique,  et  je  pense  que  Gœtz  est  plus  près  de 
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In  vrrilé  (1)  avec  son  chilVrc  de  11,(>;}  giiérisons  sponlanres  p.  lÔO, 
<|uo  Delplaiu[ue  avec  ses  i(),'28  p.  loi). 

Signalons  pour  meiilion  les  accidents  locaux  (ju'on  peut  voir 
survenir,  les  érvlhèuies,  les  érysipèles  qui  élaieiil  si  ri'é([uenls  jadis, 
les  excoriations,  les  lyni[)hangites,  les  suj)puralions  de  la  paroi  au 
voisinage  de  l'ouverture  accidentelle.  Ce  ne  sont  que  les  soins  minvi- 
lieux  de  tous  les  instants  (jui  permettent  de  réduire  au  minimum  de 
gravité  et  de  rré(|ucnce  ces  diverses  complications,  dans  une  certaine 
mesure  inévitables. 

Traitement.  —  La  guérison  spontanée  est  rare,  mais  elle  est  pos- 
sible :  cela  sulTit  à  démontrer  qu'avant  d'entreprendre  la  cure  chi- 
rurgicale, toujours  longue  et  périlleuse,  on  doit  attendre  pour  s'as- 
surer qu'il  n'y  a  pas  à  compter  sur  les  ressources  de  la  nature.  «  On 
ne  doit  rien  tenter  de  chirurgical  avant  deux  mois  »,  disait  Gosselin. 
Il  est  bien  difficile  de  donner  un  chiffre  limité  :  ce  n'est  pas  le  temps 
qui  importe,  c'est  l'étude  attentive  et  avisée  des  modifications  de 
l'état  local  :  si  on  voit  que  les  parties  conservent  l'aspect  primitif, 
il  n'y  a  qu'à  attendre  le  retour  des  forces  et  l'amélioration  de  l'état 
général  pour  intervenir.  Si  au  contraire  on  observe  des  modifications 
favorables,  si  la  fistule  se  rétrécit,  si  l'orifice  cutané  est  petit,  s'il 
y  a  un  éperon  effacé  ou  s'il  n'y  a  pas  d'éperon,  il  est  sage  de  ne  pas 
prendre  hâtivement  le  bistouri.  Dans  ces  cas-là  il  est  bon  d'aider 
la  nature  en  refoulant  l'éperon  avec  des  mèches,  en  constipant  le 
malade,  en  comprimant  doucement  l'orifice  cutané  avec  un  bon 
tampon  de  coton,  etc.  En  moyenne,  dit  Gœtz,  la  guérison  survient 
en  trois  mois,  quand  elle  arrive.  Quand  six  mois  se  sont  écoulés  on 
peut  être  assuré  que  la  lésion  est  définitivement  constituée  et  il  n'y 
a  qu'à  intervenir  immédiatement.  D'ailleurs  Dupuytren  avait  déjà 
indiqué  trois  mois  comme  limite. 

Si  la  fistule  ou  l'anus  siège  très  haut  près  du  duodénum,  on  nour- 
rira le  malade  par  le  bout  inférieur  pour  le  mettre  en  état  de  sup- 
porter l'opération.  C'est  ce  que  j'ai  fait  avec  M.  Pissavy  pour  la  ma- 
lade dont  je  parle  plus  haut.  On  croirait  a  priori  qu'il  suffit  alors 
d'introduire  lerabout  d'une  seringue  dans  l'orifice  du  bout  inférieur, 
et  qu'on  pourra  injecter  des  Hquides  nutritifs  en  grande  quantité. 
Il  n'en  est  rien.  A  peine  en  pénètre-t-il  trente  grammes  :  le  liquide 
ressort  dès  qu'on  force  avec  le  piston  de  la  seringue.  M.  Pissavy 
n'arriva  à  nourrir  sa  malade  qu'en  s'acharnant  plusieurs  fois  par 
jour  à  faire  très  lentement  les  injections.  Lorsque  le  liquide  revient, 
on  s'arrêtera  en  tamponnant  l'orifice,  pour  recommencer  plusieurs 
fois  la  même  manœuvre. 

Nous  avions  pensé  au  début  que  les  difficultés  que  nous  éprouvions 
à  faire    pénétrer  le   lait  étaient  dues  à  des    mouvements  antipéris- 

(1)  GcETz,  Etude  sur  les  divers  modes  de  traitement  de  l'anus  contre  nature, 
thèse  de  Paris,  1S90. 
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laltiques  qui  le  repoussaient  vers  la  bouche  jéjunale.  Mais  en  réalité 
ce  phénomène  paradoxal  est  dû  à  ce  que  Tinteslin  n'est  pas  cons- 
tamment libre  sur  toute  son  étendue.  Il  est  formé  de  véritables 
segments  clos  qui  s'ouvrent  successivement  les  uns  dans  les  autres. 
Un  segment  ne  s'ouvre  que  lorsque  le  suivant  s'est  vidé  en  aval. 
Cela  explique  pourquoi  le  liquide  injecté  reflue  rapidement  au  début 
de  l'opération;  on  n'arrive  à  pousser  une  nouvelle  dose  que  lorsque  le 
premier  segment  rempli  s'est  vidé  dans  le  suivant,  et  ainsi  de  suite.  — 
Dans  des  cas  analogues,  bien  entendu,  il  n'y  a  pas  à  attendre,  et  l'inter- 
vention doit  être  tentée  dès  que  l'état  général  de  la  malade  semble 
suffisamment  amélioré. 

Avant  de  discuter  les  différents  modes  à  employer  pour  la  cure  de 
l'anus  contre  nature,  il  faut  bien  souligner  l'importance  de  léperon. 
C'est  à  l'éperon  qu'il  faut  s'adresser  tout  d'abord  ;  c'est  lui  qui 
s'oppose  au  cours  normal  des  matières  :  c'est  donc  lui  qu'il  faut 
détruire.  C'est  un  des  plus  beaux  titres  de  gloire  de  Dupuytren, 
d'avoir  mis  ce  précepte  en  évidence  et  d'avoir  montré  comment, 
au  moyen  de  l'entérotome  fig.  57j,  on  pouvait  arriver  au  résultat 
cherché. 

L'observation  suivante  que  je  prends  dans  le  traité  de  Cru- 
veilhier  (1)  est  une  observation  princeps  :  elle  marque  une  étape 
importante  dans  l'histoire  de  la  chirurgie  abdominale,  et  montre 
avec  une  saisissante  simplicité  comment  Dupuytren  inventa  l'enté- 
rotome, destiné  à  sectionner  et  à  détruire  l'éperon. 

Avant  Dupuytren  tous  les  moyens  de  l'art  pour  la  guérison  des 
anus  contre  nature  se  réduisaient  à  déterminer  les  matières  éprendre 
leur  cours  par  les  voies  naturelles  : 

1"  Par  un  usage  continu  de  purgatifs  et  de  lavements; 

2°  Par  le  refoulement  de  l'éperon  à  l'aide  d'une  mèche  introduite 
du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  ; 

3"  Par  une  compression  graduée  exercée  sur  l'anus; 

4"  Si  la  circonférence  de  cette  ouverture  était  cicatrisée,  par  son 
avivement  et  l'emploi  de  la  suture. 

«  L'observation  qu'on  va  lire  nous  offre  des  efforts  bien  mieux  com- 
binés pour  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal.  Le  malade,  il 
est  vrai,  a  succombé  au  moment  où  sa  guérison  paraissait  assurée. 

«  Auclerre,  trente-six  ans,  portait  depuis  sa  première  jeunesse 
une  hernie  inguinale  gauche  qui  ne  lui  causait  aucun  accident. 
Le  13  mai  1813  elle  s'étrangle  à  l'occasion  d'un  vomissement.  Le  17, 
jour  de  son  entrée  à  riIùlel-Dieu,  elle  est  opérée  par  Dupuytren  ; 
l'étranglement  était,  non  à  l'anneau,  mais  au  collet  du  sac  herniaire  : 
deux  aides,  dont  j'étais,  attirent  en  bas  le  bord  de  l'incision  du  sac, 
amenant  ainsi   au  dehors  le  collet  que  Dupuytren  incise  avec  des 

(1)  J.   Chuveilhieiî,  Tiailii  cl'anat.  patliol.  géiii-r.,  t.  II,  p.  012  et  suiv. 
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ciseanx  coiiduils  sur  le  (loi<^l.  L'rlranglciiKMil  est  levé.  L'inlesUn 
paraissait -très  vivant,  néanmoins  l'examen  atlentifde  la  rainure  cir- 
culaire |)i'()(luite  |)iir  le  collel  du  sac,  fait  voir  une  escarre  blancluMre 
dans  liante  retendue  de  celle  rainure. 

u  Ouel  paili  |irendre  ?  l)evail-on  l'aire  la  résection  de  toute  l'anse 
d'intestin  contenue  <lans  la  hernie  celle  anse  pouvail  avoir  «juatre 
ou  cinq  lignes  de  lon^-  ,  ou  bien  l'allail-il  l'abandonner  à  la  nature 
et  se  borner  à  agrandir  les  anneaux?  C'est  ce  dernier  parti  cpii  fut 
adopté.  —  L'anneau  inguinal,  (|uoi([ue  parfaitement  libre,  l'ut  dé- 
bridé, pour  prévenir  les  inconvénients  de  la  tuméfaction  des  parties 
enflammées. 

«  La  péritonite  étant  l'accident  le  plus  imminent,  on  se  haie  de  la 
prévenir  ou  de  l'arrêter  par  trois  saignées  pratiquées  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  —  Le  lendemain,  deux  nouvelles  saignées,  les  hoquets 
et  les  vomissements  s'éloignent  et  cessent.  Évacuation  abondante 
de  matières  par  la  plaie  :  ventre  plus  souple,  moins  douloureux.  — 
Bientôt  le  malade  est  hors  de  danger,  les  escarres  intestinales  s'agran- 
dissent ;  une  portion  considérable  du  calibre  de  l'intestin  se  gangrène 
et  tombe;  ce  qui  reste  se  renverse  en  partie,  de  manière  à  offrir  à 
l'extérieur  la  surface  interne  de  l'intestin  qui  est  rouge,  villeuse.  Les 
débris  de  l'anse  intestinale  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  tumeur 
d'un    rouge  vif,  qui  simulait  au  premier  abord  une  invagination. 

«  Il  était  évident  que  cette  anse  intestinale  en  partie  détruite  ne 
pouvait  en  aucune  façon  servir  au  rétablissement  du  canal  intes- 
tinal, et  que  le  malade,  d'après  les  idées  ordinaires,  était  condamné 
à  porter  un  anus  contre  nature  incurable.  Les  deux  bouts  de  l'intestin 
venaient  en  elTet  parallèlement  s'ouvrir  à  l'anneau.  —  L'n  grand 
nombre  d'ouvertures  cadavériques  faites  dans  les  mêmes  circons- 
tances, et  d'ailleurs,  pour  le  cas  actuel,  l'introduction  de  deux 
algalies,  le  prouvaient. 

«  Comment  forcer  les  matières  a  passer  d'un  bout  dans  l'autre, 
malgré  ce  parallélisme  ? 

«  Eh  bien,  ce  fut  dans  ce  parallélisme  que  Dupuytren  puisa  l'idée 
d'un  moyen  de  communication  entre  les  deux  bouts  d'intestin.  Il 
imagina  de  perforer  au  moyen  d'un  emporte-pièce  la  cloison  com- 
mune aux  deux  calibres  adossés.  L'instrument  fut  fabriqué;  et  je  l'ai 
encore  en  ma  possession.  Il  consiste  en  un  cylindre  de  quatre  à 
cinq  lignes  de  diamètre,  tranchant  à  son  extrémité.  Le  cylindre 
reçoit  une  tige  de  bois  mousse  et  arrondie  qui  devait  le  conduire 
sans  inconvénient  dans  l'un  des  bouts  de  l'intestin.  Un  gorgeret 
introduit  dans  l'autre  bout  aurait  servi  de  point  d'appui  à  l'emporte- 
pièce. 

«  Tout  était  disposé  pour  cette  opération,  quand  il  vint  à  Dupuy- 
tren une  idée  bien  naturelle  qui  s'opposa  à  l'exécution  de  ce  projet. 

«  Les  parois  adossées  des  deux  bouts  adhèrent-elles  dans  une  assez 
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grande  élendiie  pour  supporter  impunément  celle  perforation?  Si 
elles  n'étaient  que  contiguës,  les  matières  fécales  s'épancheraient 
nécessairement  dans  l'abdomen,  par  suite  de  la  perte  de  substance. 

"  Cette  considération  ne  pouvait  manquer  d'être  décisive  pour  un 
esprit  aussi  droit,  aussi  positif  que  celui  de  Dupuylren,  qui  modifia 
son  idée  de  la  manière  suivante. 

<'  Un  fil  sera  passé  le  plus  promptement  possible  à  travers  la  cloison 
commune  aux  deux  bouts  d'intestin.  Ce  fil  déterminera  une  inflam- 
mation adhésive  qui  s'étendra  à  une  certaine  dislance;  à  ce  fil,  on 
attachera  une  mèche  de  charpie  dont  on  augmentera  le  volume 
chaque  jour  jusqu'à  ce  que  l'ouverture  devienne  suffisante  pour  le 
passage  des  matières.  Celle  idée  fut  mise  à  exécution  au  commence- 
ment de  juillet,  et  eut  tout  le  succès  qu'on  en  espérait.  Au  bout  de 
huit  jours,  on  supprime  la  mèche  :  pour  la  première  fois  le  malade 
rend  des  matières  par  le  fondement;  des  coliques  violentes  précèdent 
cette  évacuation.  Après  quelques  jours  d'interruption  on  replace  des 
mèches  dont  la  grosseur  fut  progressivement  portée  jusqu'à  celle  du 
petit  doigt.  Finalement,  un  jour,  l'éperon  se  rompit.  On  crut  avoir 
tout  perdu,  mais  en  y  réfiéchissant  on  vit  que  le  mal  n'était  pas  aussi 
grand  qu'on  l'avait  cru  d'abord. 

«  L'éperon  était  le  grand  obstacle  au  cours  des  matières.  N'était-il 
pas  évident  que  sa  rupture  devait  être  favorable  aux  évacuations 
alvines?  Aussi  bien  les  matières  continuaient-elles  à  se  partager 
entre  la  plaie  et  les  voies  naturelles. 

«  Dupuylren,  reconnaissant  à  l'aide  du  doigt  que  le  débris  de  l'épe- 
ron était  un  obstacle  encore  pour  le  cours  des  matières,  et  se  confiant 
d'ailleurs  sur  les  adhérences  que  la  mèche  avait  dû  développer  sur 
une  assez  grande  étendue,  eut  l'idée  d'attaquer  directement  l'éperon 
par  de  petites  incisions  à  l'aide  des  ciseaux  conduits  sur  le  doigt  :  il 
divisa  chaque  jour  un  quart  de  ligne,  une  demi-ligne  de  1  "éperon  ou 
de  la  cloison  commune  aux  deux  calibres  de  l'intestin.  La  petite  opé- 
ration de  la  veille  permettait  de  la  renouveler  le  lendemain  à  cause 
de  l'inflammation  adhésive  qu'elle  avait  déterminée  au  voisinage. 
L'incision  fut  renouvelée  cinq  ou  six  fois.  Toutes  les  matières  passaient 
par  le  fondement.  La  tumeur  rouge,  villeuse,  formée  par  les  débris 
de  l'anse  intestinale,  fut  emportée  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant. 
Le  malade  avait  imaginé  de  mettre  dans  l'épaisseur  des  compresses 
qui  servaient  à  son  pansement  une  plaque  de  bois,  laquelle  s'opposait 
très  efficacement  au  passage  des  matières.  Souvent  vingt-quatre  heures 
s'écoulaient  sans  qu'il  passât  aucune  matière  par  la  plaie.  Le  malade, 
croyant  alors  l'ouverture  cicatrisée,  négligeait  son  appareil  ;  mais  des 
liquides,  quelquefois  même  des  matières  molles,  qui  s'échappaient 
par  la  plaie,  venaient  détruire  ses  espérances. 

«  Depuis  un  mois  l'état  de  ce  malade  était  stationnaire,  et  Dupuylren, 
persuadé  que  le  défaut  de  guérison  radicale  provenait  d'un  éperon 
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saillani,  ini|iali(MU  peul-cMro  do  rohleiiir,  se  décida  à  rô prier  les  peliles 
incisions  ([iii  lui  avaient  déjà  si  l)ien  réussi.  Qiieltiues  heures  après 
qu'il  eut  l'ait  la  première,  le  malade  éprouva  des  coliques  violentes; 
bientôt  son  pouls  devient  misérable,  sa  lace  se  grippe  :  on  le  plonge 
<lans  un  bain  chaud  ipii  le  soulage  à  peine. 

«  La  nuit  est  très  mauvaise.  Le  lendemain,  la  douleur  du  ventre  est 
xtrème,  la  voix  est  altérée,  l'agitation  très  grande.  U  succombe  le 
iroisième  jour. 

«  A  rouverlure,  dont  je  fus  spécialement  chargé,  je  m'attendais  à 
trouver  l'intestin  ouvert  et  un  épanchement  de  matières  dans  Tabdo- 
men.  Point  du  tout;  les  deux  bouts  d'intestin  adhérents  à  l'anneau 
étaient  intacts.  On  apercevait  à  peine  sur  l'éperon  la  trace  de 
la  malheureuse  incision  faite  trois  jours  auparavant;  le  péritoine 
présentait  des  plaques  rouges,  quelques  flocons  albumineux  et  un  peu 
<le  sérosité  lactescente.  On  voyait  très  bien  la  cavité  infundibuliforme 
commune  aux  deux  intestins. 

«  C'est  la  malheureuse  issue  de  cette  opération  qui  suggéra  à 
Dupuytren  l'idée  de  son  entérotome  dont  les  deux  branches  ondulées, 
portées  successivement  dans  deux  bouts  de  l'intestin,  embrassent 
^'éperon  dans  l'étendue  de  3  à  5  centimètres,  déterminent  immédiate- 
ment la  gangrène  par  compression  des  parties  embrassées  par  les 
mors  de  l'instrument,  et  produisent  au  loin  une  inflammation 
adhésive,  de  telle  sorte  que  des  adhérences  solides  et  étendues 
précèdent  la  section  de  l'intestin,  et  par  conséquent  préviennent  tout 
«panchemenl  dans  l'abdomen.  »  (.J.  Cruveilhier.) 

Les  chirurgiens  qui,  à  l'exemple  de  Senn,  reprochent  à  l'entérotome 
d'être  dangereux,  inapplicable  à  tous  les  cas,  souvent  inefficace  et 
lent  dans  son  action,  trouveront  cette  citation  trop  longue.  Je  lui 
trouve  au  moins  un  intérêt  historique  capital  dans  cette  question. 
L'entérotome  que  j'appellerai,  avec  M.  Le  Dentu,  le  kentrotome  (de 
yevxpov,  éperon),  ce  qui  prête  moins  à  confusion,  le  kentrotome  laisse 
loin  derrière  lui  tous  les  procédés  destinés  à  détruire  l'éperon  ; 
le  croissant  de  Dupuytren,  l'éponge  de  Sédillot,  les  mèches  de 
Desault,  la  canule  de  Colombe,  le  ballon  en  caoutchouc  gonflé  d'air 
préconisé  par  Maurer,  etc.,  sont  des  expédients  destinés  à  refouler 
€t  à  effacer  l'éperon,  et  non  de  véritables  méthodes  pour  arriver 
au  même  résultat.  Le  kentrotome  est  si  supérieur,  que  chacun 
l'a  modifié  suivant  quelque  indication  spéciale .  C'est  ainsi  que 
Nélaton,  Laugier  (fig.  58)  et  Richet,  Panas,  et  plus  récemment  Chaput 
(fig.  59),  ont  fait  construire  des  instruments  dont  le  principe  est 
identique  à  celui  de  l'entérotome  de  Dupuytren,  qui  est  bien  le 
père  de  tous  les  entérotomes  ou  kentrotomes  passés,  présents  ou  à 
venir. 

Les  difficultés  de  l'application  du  kentrotome  ne  sont  pas  aussi 
grandes  qu'on  l'a  dit,  et  les  dangers  de  serrer  une  anse  intestinale 
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voisine  engagée  entre  les  deux  Louis  de  Tinleslin  malade,  sont 
plulôl  imaginaires.  La  figure  GO  montre  bien  le  mode  d'application 
de  l'enlérotome.  Si  l'orifice  est  étroit,  les  branches  de  l'instrument 
sont  introduites  isolément,  et  articulées  ensuite.  Si  l'orifice  est  large  on 
peut,  comme  j'ai  souvent  vu  Verneuil  le  faire  et  comme  je  l'ai  fait 

moi-même,  saisir  l'éperon  avec  deux  pinces 
à  forcipressure  qui  l'attirent  au  dehors, 
pendant  que  le  kentrotome  est  placé  entre 
les  deux  pinces,  aussi  loin  qu'on  le  veut. 
Aussi  bien,  la  question  est-elle  de  savoir  la 
valeur  actuelle  de  ce  mode  de  traitement 
comparée  aux  autres  méthodes. 

On  peut  diviser  ces  méthodes  en  sept 
classes,  en  ajoutant  l'exclusion  intestinale 
aux  six  classes  énumérécs  par  IM.  Le  Den- 
tu  (1)  : 

1"  L'entérolomie  lente  (Dupuytren); 
2°L'entérotomieextemporanée  (Richelol)  ; 
3°  L'entérorraphie  latérale  Polano-Czer- 
ny); 
4°  L'entérorraphie  longitudinale  (Chaput); 
5°  L'entércctomie  secondaire  (Roux,  Kin- 
lord,  Hûeter)  ; 

G"  L'entéro-anastomose  ; 
7°  L'exclusion  de  l'intestin  (Eiselsberg,  von 
Baracz,  etc.). 

Mais  cette  classification  met  sur  le  même 
plan  des  méthodes  qui  n'ont  pas  fait  leurs 
preuves  et  qui  ne  sont  (|ue  peu  employées, 
telles  l'entérolomie  exlemporanée  de  Pdche- 
lot,  l'entérorraphie  longitudinale  de  Chaput, 
et  l'entérorraphie  latérale  de  Polano  et 
Czerny:  il  nous  reste  en  réalité  à  mettre  en 
présence  deux  grandes  méthodes  : 

1"  Les  mélhodes  exlrapéritonéales  avec  on 
sans  kenlrolomie  ; 

'2"  Les  méthodes  inlrapéritonéales. 
Dans  les  premières  on  n'ouvre  pas  la  cavilé  péritonéale  :  ce  sont 
toutes  les  kenlrotomies  dérivées  de  l'entérolomie  de  Dupuytren. 

Dans  les  secondes,  on  ouvre  délibérément  le  ventre,  et  la  laparo- 
tomie faite  on  pratique  l'e^/ero-a/irts/omose  ou  la  résection  suivie  den- 
térorraphie^  ou  enfin  Vexcliision  de  l'intestin. 

Il  est  bien  évident  que  l'opération  idéale,    c'est  la   résection  de 

(1)  Le  Dentu,  Du  traitement  des  fistules  stercorales  et  des  anus  contre  nature 
{Congrès  de  chirurgie,  1893,  p.  228). 
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—  Entérotomc  de 
Du]iuyti'en  ouvert.  —  ,i, 
branche  mâle  ;  —  7),  bran 
elle  femelle  en  regard  de 
l'autre  ;  —  c,  croisement 
etarticulationde  ces  liran- 
ches  ;  —  c/,  la  clef  placée 
en  travers  ;  —  e,e,  manches 
des  branches ,  —  f,  vis 
disposée  pour  rapprocher 
les  manches,  et  par  suite 
les  lames  à  la  faveur  de 
leur  en ire-croisement  (Du- 
puytren'). 
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r.-inso  malade  avec  lanus  y  aliénant,  el  la  réunion  circulaire  des 
deux  bonis  de  l'inleslin.  C'est  pour  ainsi  dire  l'opéialion  idéale 
(i  priori.  Va\  pratique  il  laul  tenir  compte  de  la  (picslion  du  |)lus  ou 
moins  de  gravité.  C'est  à  coups  de  statistiques  qu'on  a  jusqu'ici  dressé 
le  bilan  des  dilVérentes  opérations  relatives  à  la  cure  de  l'anus  contre 

Câ: 


Fig.  38.  —  Entérotonie  et  porte-  Fig.  59.   —  Pince  entcrotome  du 

caustique  de  Laugier  *.  D"^  Cliaput. 

*A,  vis  à  écran  ;  cette  vis  est  montée  à  charnière  sur  lune  des  brandies  de 
linstrument,  de  manière  à  permettre  de  l'engager  dans  la  mortaise  E  de  la  seconde 
branche,  sans  la  démonter  ;  —  B,  pivot  qui  réunit  les  deux  branches  à  l'instar 
du  forceps:  —  C,  gouttière  destinée  à  recevoir  le  caustique:  —  D,  lame  qui  couvre 
le  caustique  ;    elle  entre    à  coulisse   à    la  base   du  segment  de  la  gouttière. 

nature.  Gœlz  loc.cil.)  a  multiplié  les  tableaux  dans  sa  thèse,  el  M.  Le 
Denlu,  ajoutant  40  cas  nouveaux  publiés  depuis  les  77  observations  de 
Gœtz,  trouve  quela  mortalité  dans  l'entérectomietombeà  26,49  p.  100 
au  lieu  de  3-2,47  p.  100  annoncés  par  Gœlz.  Et  pour  ces  40  cas  plus 
récents  étudiés  isolément,  lalélhalilé  n'est  que  de  12,50  p.  100.  C'est 
vraiment  chose  vaine  d'aligner  ainsi  des  chiffres.  Si  l'on  prend  indéfini- 
ment les  77  cas  de  Gœtz  avec  leur  grosse  mortalité,  on  n'aura  jamais, 
en  fin  de  compte,  une  statistique  qui  ne  soit  faussée  par  les  mauvais 


572 


AIME  GUINARD. 


A^'US  CONTRE  XATL'RE 


résultats  du  début.  Aussi  bien,  ceux  que  celte  question  de  pour- 
centage intéresse  en  trouveront  un  relevé  copieux  dans  le  mémoire 
de  M.  Le  Dentu  loc.  cit.).  Disons,  sans  chitTres,  qu'avec  l'habitude 
qu'on  a  maintenant  de  la  chirurgie  intestinale,  et  les  précautions 
aseptiques  dont  on  sait  s'entourer,  les  opérations  inlrapéritonéales, 
ou  à  péritoine  franchement  ouvert,  ont  beaucoup  perdu  de  leur  gra- 


Fig.  60.  —  L'entérotome  de  Dupuytren  appliqué.  — A,  la  vis  serrée.  —  B.B,  les 
lames  rapprochées;  —  C,  le  bout  supérieur  de  l'intestin;  —  D,  le  bout  infé- 
rieur; —  E,  les  deux  parois  de  l'intestin  saisies  par  l'entérotome,  rapprochées  et 
pressées  par  ses  lames;  —  G,  extrémité  des  branches  de  l'entérotome  situées  à 
15  ou  16  centimètres  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  (Dupuytren'i. 


vite  :  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'à  efficacité  égale,  il  vaudrait  mieux 
avoir  recours  aux  opérations  extra-péritonéales,  qui  sont  assurément, 
sans  chiffres,  d'une  bénignité  beaucoup  plus  grande.  Malheureuse- 
ment, les  opérations  autoplastiques,  les  sutures,  avec  ou  sans  ken- 
trotomie,  sont  infidèles,  nécessitent  souvent  des  interventions  répétées 
et  multipliées  ;  mais  quand  la  guérison  survient,  on  peut  dire  que  le 
malade  n'a  couru  aucun  ou  presque  aucun  danger.  Comme  le  dit 
M.  Le  Dentu,  «  l'entérectomie  secondaire  répond  mieux  que  la  kentro- 
lomie  aux  aspirations  et  aux  exigences  de  la  chirurgie  contem- 
poraine; mais  on  ne  saurait  proclamer  sa  supériorité   absolue  et 
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conslanlc  sur  loulos  les  aulros  nuHhotlfs.  11  y  a  encore  des  circons- 
laiices  où  la  kenlrolomie  peut,  comme  i)ar  le  pas'ié,  donner  sans 
risques  sérieux  des  résultais  parfaits.  11  suffit  de  reconnaître  (juelle 
ne  répond  pas  à  toutes  les  indications,  qu'elle  est  frappée  d'in- 
suffisance dans  certains  cas,  |)Our  montrer  (jue  rentéreclomie  a 
sa  place  marquée  dans  le  traitement  des  anus  contre  nature,  mais 
une  place  plus  restreinte  (jue  celle  qu'elle  doit  à  de  trop  enthousiastes 
partisans.  » 

Cela  s'applique  aussi  bien  et  peut-être  mieux  aux  fistules  pyo- 
stercorales:  car  pour  elles,  si  on  fait  une  laparalomie  franche,  on 
n'a  pas  seulement  à  préserver  le  péritoine  du  contenu  intestinal, 
mais  il  faut  se  garder  du  contenu  purulent  infect  de  la  poche  inter- 
médiaire dont  on  ignore  le  plus  souvent  les  connexions  et  la  com- 
plexion.  C'est  pour  ces  cas  complexes  de  fistule  pyo-stercorale  que 
Vexclusion  de  l'inlestin  par  un  des  procédés  indiqués  plus  loin  'p,  577 
et  suiv.)  trouve  son  indication  la  plus  précieuse.  Pour  ces  fistules  à 
poche  intermédiaire,  il  y  a  à  s'occuper  de  cette  cavité  suppurante  qu'il 
faut  tarir,  ce  qui  complique  singulièrement  la  cure.  Mais  voyons,  en 
allant  des  cas  simples  aux  cas  complexes,  quelle  thérapeutique  on 
peut  appliquer  suivant  les  circonstances. 

11  faut,  avant  d'entreprendre  tout  traitement,  faire  une  étude 
analomique  aussi  complète  que  possible  des  parties.  Le  loucher  des- 
deux bouts  avec  le  doigt,  l'introduction  d'une  sonde,  et  au  besoin, 
comme  l'a  fait  M.  Le  Dentu,  la  laparotomie  exploratrice,  permettent 
d'apprécier  la  topographie  des  lésions,  ^'oici  une  sorte  de  schéma- 
clinique  des  cas  qui  peuvent  se  présenter  : 

1°  Orifice  petit,  c'est-à-dire  ne  dépassant  pas  1/2  centimètre.  — 
On  peut  tenter  les  opérations  extra-péritonéales,  les  autoplasties,  la 
kentrotomie.  On  commencera  même  par  le  feu,  qui  détruit  le  revê- 
tement de  l'entonnoir,  et  amène  parfois  la  guérison.  Je  n'entre  pas 
dans  le  détail  des  sutures  variées  décrites  pour  oblitérer  l'orifice  : 
elles  dérivent  des  plans  opératoires  de  Liotard,  de  Malgaigne,  de 
Denonvilliers. 

Le  principe  est  de  faire  au  pourtour  de  la  fistule  un  avivement  en 
collerette,  et  de  rapprocher  avec  des  fils  les  surfaces  avivées.  Parmi 
les  modifications  récentes  apportées  à  celte  suture,  je  citerai  seule- 
ment la  sniiirepar  abrasion  de  M.  Chaput,  qui  a  donné  des  résultats 
excellents.  Mais,  en  somme,  quel  que  soit  le  mode  de  suture,  qu'on 
passe  les  fils  en  long  ou  en  travers,  qu'on  abrase  la  muqueuse  ou 
(ju'on  l'invagine  de  manière  à  appliquer  l'une  sur  l'autre  ses  faces 
cruenlées,  qu'on  ait  détruit  l'éperon  ou  non,  les  échecs  sont  désespé- 
rants ;  et  il  faut  souvent  revenir  au  bistouri,  et  terminer  par  la  laparo- 
tomie et  une  opération  intrapéritonéale,  plus  grave,  mais  toujours 
efficace  du  premier  coup. 

2°  Orifice  petit    avec   poche  supplrée  entre  l'orifice   cutané  et 
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rorifîce  derinteslin.  —  La  seule  parlicularité,  c'est  qu'avant  d'entre- 
prendre un  traitement  auloplastique  quelconque,  il  faut  débrider  et 
désinfecter  copieusement  le  foyer  et  ses  clapiers  irréguliers.  Enoncer 
le  fait  suffit  à  montrer  que  cela  est  bien  souvent  illusoire. 

3°  Orifice  grand  sans  éperon  ou  avec  un  éperon  peu  prononcé 
permettant  le  cours  normal  des  matières  d'un  bout  à  l'autre.  — 
Ici,  l'entérorraphie  latérale  semble  donner  des  résultats  d'une  sû- 
reté parfaite.  La  mortalité  est  absolument  nulle,  et  la  guérison  est 
radicale  en  un  seul  temps.  On  ne  saurait  vraiment  la  comparer 
aux  opérations  autoplastiques,  qui  ne  sont  pas  toujours  innocentes 
et  qui  sont  souvent  infidèles  puisqu'elles  comptent  un  quart  d'in- 
succès. 

4°  Orifice  grand  avec  éperon.  —  Opération  en  plusieurs  temps, 
comprenant  la  kentrotomie  et  une  autoplastie  consécutive,  méthode 
presque  innocente,  mais  longue  et  infidèle.  C'est  là  le  triomphe 
de  l'opération  intra-péritonéale,  de  la  résection  totale  des  parties 
malades,  intestin,  infundibulum  et  peau,  et  de  la  suture  circulaire 
des  deux  bouts,  en  deux  mots  de  l'entérectomie  suivie  d'entéror- 
raphie. 

.5"  Orifice  grand  avec  orlitération  du  bout  inférieur  ;  et  cette 
oblitération  peut  être  due  à  la  séparation  complète  des  deux  bouts. 
Ici  l'opération  intrapéritonéale  s'impose. 

G°  Fistules  complexes.  —  C'est  pour  ces  cas-là  que  l'entéro-anas- 
tomose,  ou  mieux  l'exclusion  de  l'intestin,  s'impose. 

En  résumé,  la  tendance  actuelle  esta  l'opération  franchement  intra- 
péritonéale ;  on  fait  la  laparotomie  et  on  extirpe  comme  une  tumeur 
toute  l'anse  adhérente  avec  son  orifice  cutané. 

Et  si  des  adhérences  profondes  rendent  cette  extirpation  trop  labo- 
rieuse, on  exclut  l'anse  malade  par  un  des  procédés  décrits  p.  577 
et  suivantes. 

TECHNIQUE    OPÉRATOIRE   INTESTINALE 

1'^  Opérations  extrapéritonéales. 

Il  y  aurait  deux  paragraphes  à  faire  :  l'un  pour  l'application  du  ken- 
trotome  ;  l'autre  pour  les  autoplasties.  J'ai  cité  p.  500  l'observation 
princeps  de  Dupuytren  pour  l'entérotomie,  et  quant  aux  autoplasties, 
la  description  des  différents  points  de  suture  ne  me  paraît  pas  de- 
voir prendre  place  ici. 

2°  Opérations  intrapéritonéales. 

A.  Entérorraphîe  latérale.  —  C'est  Polanoqui  le  premier,  en 
1853,  a  exécuté  cette  opération  remise  en  honneur  par  Czerny  et 
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Tivlal.  H  ne  l'aiil  pas  la  conComlro  avec  les  (>nU''rorfa|tliios  lalrralcs 
exlrapériloncales,  coniincM-clIcs  donl  jiarlciil  Px'rgor,  Schwarlz,  Cha- 
put,  cl  (|ui  ne  sont  que  des  dérivées  des  opérations  auloplasli([ues, 
des  sutures  après  avivemenl,  en  couronne.  Ici,  vous  entrez  résolument 
dans  Tabdomon  par  une  incision  éloi^ï^née  de  trois  travers  de  doij^i  de 
l'orilice  culané  el  vous  explorez  la  région  malade  par  la  face  pro- 
fonde. Si  volr(»  incision  est  assez  vaste,  elle  vous  permet  de  garnir 
soigneusement  ilc  compressas  le  pourtour  de  l'anus  <lu  côté  de  sa 
face  péritonéale;  une  longue  portion  d'intestin  est  ainsi  isolée  par  des 
compresses  et  on  peut  alors  décoller  l'intestin  de  ses  connexions 
avec  la  paroi  abdominale. 

Une  fois  l'anse  complètement  libérée,  on  fait  une  suture  soignée  des 
bords  de  la  plaie  intestinale,  en  invaginant  les  deux  lèvres  de  façon 
que  les  points  de  Lembert  portent  sur  des  tissus  qui  ne  se  laissent 
pas  couper.  La  soie  fine  en  courts  surjets  à  points  renforcés  est, 
comme  pour  toute  la  chirurgie  intestinale,  la  suture  de  choix,  à 
l'exclusion  du  catgut. 

On  peut,  au  lieu  de  faire  une  laparotomie  à  distance,  circonscrire 
l'anus  contre  nature  par  une  incision  qui  va  jusqu'au  péritoine  inclu- 
sivement :  on  attire  alors  au  dehors,  loin  du  ventre  et  sur  un  lit  de 
compresses,  l'anus  et  l'intestin  y  attenant:  le  décollement  des  adhé- 
rences se  fait  ainsi  loin  de  la  cavité  péritonéale.  Enfin,  pour  éviter 
l'effusion  des  matières  intestinales  dans  le  ventre,  Senn  a  conseillé  de 
suturer  au  préalable,  en  commençant  l'opération,  l'ouverture  intesti- 
nale au  fouddelinfundibulum;  on  fait  ensuite  la  laparotomie,  et  quand 
les  adhérences  sont  détruites,  on  n'a  plus  qu'à  compléter  l'occlusion 
de  l'orifice  intestinal  par  quelques  points  séro-séreux  à  la  Lembert. 
Vraiment  cela  complique  inutilement  l'opération,  car  cette  suture 
préalable  au  fond  d'un  infundibulum  irrégulier  est  souvent  laborieuse 
et  incomplète.  On  peut  se  garantir  du  contenu  intestinal  par  des 
boulettes  de  coton  introduites  dans  les  deux  bouts;  inutile  d'ajouter 
qu'on  a  eu  soin  d'avoir  des  évacuations  répétées  de  l'intestin  ;  les 
purgatifs  sont  sans  contredit  le  meilleur  antiseptique  (?)  de  la  sur- 
face digestive. 

B.  Eiitérectomîe  et  entérorrapliîe.  —  C'est  l'opération  idéale 
qui  peut  s'appliquer  à  la  majorité  des  cas.  Je  n'ai  pas  à  en  donner  en 
détail  la  technique  delà  résection  intestinale.  Une  incision  circonscrit 
l'anus  ou  l'orifice  listuleux  et  toutes  les  compresses  placées  comme 
pour  une  entérorraphie  latérale,  bien  au  jour  et  bien  au  dehors  de 
la  cavité  abdominale,  on  place  deux  pinces-clamps  à  mors  garnis 
de  caoutchouc  sur  le  bout  supérieur,  à  un  travers  de  doigt  de  dis- 
tance l'une  de  l'autre;  on  en  fait  autant  sur  le  bout  inférieur,  puis 
on  sectionne  d'un  coup  de  ciseaux  l'intestin  entre  les  pinces,  au  ras  de 
la  pince  la  plus  rapprochée  de  V  orifice  anormal;  si  on  a  eu  soin  de 
laisser  un  espace  suffisant  entre  les  pinces,  on  peut  faire  sans  peine  la 
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suture  circulaire  du  bout  supérieur  avec  l'inférieur;  un  surjel  ferme 
dabord  la  brèche  mésenlérique  et  deux  plans  de  sutures  sulTisent 
ensuite  pour  l'entérorraphie  circulaire  ;  quelques  fils  séparés  séro- 
séreux  renforcent  la  ligne  des  sutures  dans  les  points  qui  paraissent  mal 
protégés.  On  croirait  a  priori^  dans  certains  cas  où  le  bout  inférieur 
est  très  rétracté  et  paraît  d'un  calibre  très  inférieur  à  celui  du  bout 
supérieur  toujours  dilaté,  qu'il  sera  malaisé  de  «  raboulev  »  deux 
cylindres  de  tranche  aussi  dissemblable.  Mais  il  faut  savoir  en  pratique 
que  le  bout  inférieur,  si  rétracté  qu'il  paraisse,  est  très  dilatable;  il 
suffit,  pour  s'en  tirer,  de  bien  ajuster  les  deux  bouts  à  leur  insertion 
mésentérique  et  de  placer  un  fd  repère  au  point  le  plus  saillant  du 
bord  libre  des  deux  bouts.  La  circonférence  de  l'intestin  est  ainsi 
bien  divisée  en  deux  moitiés  égales  et  la  suture  se  fait  ensuite 
très  facilement. 

J'ai  pu  me  convaincre  de  la  réalité  de  ce  fait  dans  une  opé- 
ration dont  jai  parlé  au  Congrès  de  chirurgie  de  1898.  Une  femme 
enceinte  de  six  mois  fut  prise  d'accidents  d'étranglements  pour 
lesquels  elle  consulta  tardivement  son  médecin.  Celui-ci,  à  sa  pre- 
mière visite,  trouva  la  région  ombilicale  rouge,  empâtée,  phlegmo- 
neuse,  et  l'état  général  lui  parut  si  désastreux  qu'il  n'intervint  que 
p  our  faire  «  avec  une  lancette  »  une  ponction  en  un  point  où  la  peau 
paraissait  prête  à  céder.  11  s'écoula  du  pus  fétide  et  des  gaz.  Le  len- 
demain, la  malade  allait  bien  et  un  anus  ombilical  s'établissait. 
La  cure  spontanée  de  la  hernie  étranglée  s'était  faite.  Au  bout  de  six 
semaines,  je  fus  appelé  et  je  vis  que  toutes  les  matières  passaient 
par  l'anus  ombilical,  rien  ne  sortait  par  les  voies  naturelles.  Déplus, 
l'utérus  gravide  en  se  développant  venait  comprimer  l'anse  adhé- 
rente à  lombilic,  et  c'était  pour  de  véritables  accidents  d'obstruc- 
tion intestinale  qu'on  m'avait  mandé  en  hâte,  vomissements  féca- 
lo'ides,  etc. 

J'entrai  résolument  dans  la  cavité  abdominale  et  je  fis  une  ré- 
section complète  de  l'anse  adhérente  à  l'ombilic,  que  j'enlevai  comme 
une  tumeur,  avec  la  peau  du  voisinage  ulcérée  et  infectée.  Je  fis 
ensuite,  suivant  les  préceptes  énoncés  ci-dessus,  une  suture  circu- 
laire qui  réunit  les  deux  bouts  l'un  à  l'autre,  et  je  fermai  l'abdomen 
en  laissant  un  drain  de  sûreté,  en  raison  des  conditions  lamentables 
d'installation  où  je  me  trouvais  à  la  campagne,  dans  une  maison  de 
pavsan.  La  guérison  fut  parfaite  et  le  cours  des  matières  se  rétabht 
très  correctement  par  l'anus  dès  le  lendemain  de  l'opération.  Mal- 
heureusement, quinze  jours  après,  la  malade  accoucha  et  succomba 
à  une  hémorragie  posl  parliun,  sans  que  mon  opération  puisse  être 
en  cause. 

C.  Eutéro-anastomose.  —  Quelques  chirurgiens  préfèrent  à  la 
suture  circulaire  des  deux  bouts  après  la  résection  de  l'anse  et  de 
l'anus,    une  fermeture  complète    de  ces  deux  bouts   suivie  d'une 
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enléro-anasloinoso.  Cela  nie  paraît  plus  lonj^  cl  plus  coinpli»jué, 
quoi  qu'en  dise  Monprofit  '1  ,  el  de  plus,  eu  fermanl  eu  bourse  les 
deux  exlrémilés  inlestinales  on  laisse  en  permanence  deux  vérilables 
culs-de-sac,  deux  twcum,  appendus  à  linleslin,  ce  qui  ne  laisse  pas 
d'avoir  quekjues  inconvénients  comme  nous  allons  le  voir  à  propos 
de  l'exclusion  intestinale. 

Il  est  clair  ijue  l'anastomose  peut  se  faire  à  laide  du  boulon  de 
Murphy  ou  d'un  de  ses  dérivés;  à  l'aide  dune  des  rondelles  de  lé- 
j?ume,  de  pâtisserie,  d'os  décalcifié  etc.,  dont  j'ai  parlé  à  propos  de 
la  gastro-enléroslomie  (vol.  vu  p.  451),  peu  importe  :  ici  encore  je 
garde  mes  préférences  pour  la  simplicité  et  je  fais  l'anastomose, 
sans  corps  étranger  d'aucune  sorte. 

D.  Exclusion  de  riiitestiii.  —  Lanus  artificiel  pratiqué  sur  l'S 
iliaque,  est  une  opération  dune  bénignité  absolue  et  qui  donne  les 
résultats  palliatifs  les  plus  appréciables.  Il  n'en  reste  pas  moins 
que  c'est  une  infirmité  permanente  qui  atteint  souvent  profondément 
le  moral.  Pour  peu  que  l'opéré  ait  un  peu  de  diarrhée,  il  est  cons- 
tamment souillé  de  matières  intestinales  et  les  gaz  s'échappent  inces- 
samment malgré  toutes  les  pelotes,  ventouses  en  caoutchouc,  etc., 
qu'on  a  imaginées.  Aussi  ne  faut-il  recourir  à  cet  expédient  que 
lorsqu'il  est  impossible  d'agir  autrement.  C'est  un  pis-aller.  Et  ce  qui 
est  vrai  pour  l'S  iliaque  ou  le  côlon  descendant,  l'est  encore  bien  davan- 
tage pour  leciecum  et  surtout  pourl'intestin  grêle.  Lorsque  l'obstacle 
siège  sur  le  côlon  ascendant,  sur  le  ctecum  ou  sur  l'intestin  grêle,  on 
ne  peut  faire  porter  Tentérotomie  que  sur  un  segment  intestinal  où  les 
matières  sont  constamment  liquides,  puisque  ce  n'est  que  dans  la 
traversée  du  gros  intestin  que  les  matières  prennent  de  la  consis- 
tance. Il  en  résulte  que  tout  anus  artificiel  qui  ne  siège  pas  sur  l'S 
iliaque  ou  au-dessous  ne  saurait  jamais  être  continent. 

C'est  alors  qu'il  fan  t  avoir  recours  de  préférence  à  une  autre  opération: 
«  l'exclusion  de  l'intestin  ».  Dans  cette  opération,  on  se  propose,  en 
présence  d'un  obstacle  au  cours  des  matières,  de  rétablir  la  circu- 
lation intestinale  sans  toucher  à  cet  obstacle.  Pour  cela,  on  sectionne 
l'intestin  au-dessus  et  au-dessous  du  mal  et  on  réunit  le  bout  central 
ou  supérieur  au  bout  périphérique  ou  inférieur  :  il  reste  alors,  comme 
dans  la  figure  61  ^  -  ',  un  segment  intestinal  «  malade  »,  complè- 
tement séparé  du  circuit  intestinal  :  c'est  ce  segment  qui  est  «  exclu  » 
et  dans  lequel  les  matières  intestinales  ne  passent  plus.  Si  ce  seg- 
ment exclu  est  absolument  clos  de  toutes  parts,  on  dit  que  »  l'exclu- 
sion est  totale  ».  et  s'il  communique  avec  l'extérieur  par  un  orifice 
accidentel,  par  une  fistule  pyo-slercorale  ou  par  un  anus  artificiel 
ou  contre  nature,  on  dit  que  *•  l'exclusion  est  partielle  ».  Ces  deux 
termes  sont  tellement  défectueux  el  impropres  que  je  ne  crois  pas 

(1)  Monprofit,  Conrj.  de  cliir..  IsOS.  p,  406. 
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devoir  les  conscr\or,  cl  je  les  rtMiipl.icc  |>;ir  ceux  d"  «  exclusion 
fennec  el  (V exclusion  ouvcrle  »,  ([iii  sont  loul  'aussi  concis]cl  ne 
inclciil  pas  à  confusion. 


Fig.61.  —  Exclusion  de  rinlcsliii.  —  1,  anse  inleslinale  f?rôlc  ooiuK-e  par  dos  adlié- 
rences  ;  doux  trails  niarquenl  los  points  où  jiorlorala  soction  l\  —  2,  les  deux  bouts 
de  l'intestin  «ml  été  rapi)Pochés  et  suturés  ainsi  que  le  mésentère  ;  —  3,  los 
deux  bouts  du  sognicnt  exclu  sont  suturés  l'un  i\  l'autre  (segment  exclu  en 
anneau). 

Je  ne  sais  pourquoi  celle  opération  a  lanl  de  peine  à  s'acclimater 
en  France,  lleydenreich  (1)  el  Maurice  Jeannel  onl  écrit  sur  ce  sujet, 


(1)  IlKviniNiŒicu,  L'exclusion  do  l'intestin  [Scm.  mèd.,  10  fév.  Is07,  p.  41). 


i'.\(:i,i:si().\  ni';  i,imi:sii.\.  r.7î) 

cl  r(''(t'imii(Mil  M.  I,»'  hciilii  I  a  cxposr  la  j^oiirsc  de  rcvcliision  cl 
ri  11»  lit'  SCS  i  lit  li  cal  ions.  A  I  l'-l  iaii|4'cr,  les  travaux  se  iiiiill  i|i|iciil ,  (lc|mis 
(lue  Sal/.or  CM  lS'.)l,au  viu^lièine  confères  de  la  Sdciéli'  allciiiaiiilc  de 
rliiruri^ie,  a  lu'oposé,  pour  la  cure  de  cerlaiiies  lislules  sleri(»ralcs 
tlu  ca'cuiu  cl  du  côlon,  ainsi  (|iic  |)our  les  m'oplasincs  iiicxl  irpalilcs  de 
rinlcsliu,  rexclusioii  du  seyiueul  malade,  \c  u  Durinrdissc/Kil/iiii;/  ■>, 
ou  >'  c.vcliisio  iiili'slini  ■>,  ou  "  cliniiiKilio  inlcsliiii  >•. 

l?ien  (pic  Trcndclcidmr^  ail  d(''jà  piarK|ii(''  celle  opcraiion  en  |HH,") 
(^au  cours  diiue  lapaittloiuie  ])our  uu  cancer  du  ca'ciiin  (pi'il  pnl 
exclure  eu  implaiilanl  la  l(M'iui liaison  de  Tih-oii  sur  le  ('(Mon  ascendanl, 
séparé  rranclicmciil  du  c;cciiin  coiniiK"  dans  la  lij^iirj^  (if)),  on  peiil 
(lire  (pie  Sal/er  en  est  le  \(''rilal)le  auleur,  cL  s'il  nv  avait  pas  (pie 
des  inconvéïiieiils  à  hajilisi  r  les  opérations  du  nom  d(î  leuriincnleur, 
on  pourrait  appeler  l'exclusitui  de  rinteslin,  opération  de  Sal/er.  Il 
faut  savoir  aussi  (pi'un  autre  des  plus  l)rillanls  élèves  de  lîillrolli. 
von  Eiselsherg-,  a  joué  un  vù\e  jiré|)ondéranl  |)ar  ses  travaux  (l'L'lreclil 
et  de  K(cniy;sberg  pour  la  vulgarisation  du  «  Darmausschallung'  ». 
Récemmonl  encore,  von  l'arae/  a  publié  le  résultai  très  important 
de  ses  expériences  sur  les  animaux,  .l'ai  du  l'aire  de  nombreux 
emprunts  pour  la  rédaction  de  cet  article  aux  mémoires  de  von 
Eiselsberg  (2  et  de  von  Barac/.,  ainsi  ([u'à  l'article  [lac.  cit.)  de 
M.  Le  Dentu. 

L'examen  des  (ig'nrcs  (H,  (r2,  (kÎ,  Oi,  05,  00  rend  compte  de  tous  les 
modes  d'abouchement  et  d'occlusion  du  segment  exclu  (jui  ont  été 
tentés.  A  ce  point  de  vue,  \^'  cliirurgien  doit  s'inspirer  des  circons- 
tances et  de  l'état  des  parties  poui'clKujue  cas  spécial.. le  prends  |)oiir 
plus  de  clarté  un  type  unique  :  une  obstruction  de  l'iléon  par  un 
néoplasme  inextirpable.  Une  l'ois  l'intestin  sectionné  au-dessus  et 
au-dessous  du  néoplasme,  on  se  trouve  en  présence  de  (pialre  orifices 
de  section.  Voyous  comment  on  peut  traiter  ces  ({iiatre  orifices  :  il 
s'agit  (le  rétablir  \c.  cours  des  matières,  de  iiioiitrer  ce  (pi On  peiil 
faire  des  parties  exclues  et  de  dire  comment  on  |)eut  se  comport(U' 
vis-à-vis  des  deux  bouts  attenant  à  la  tumeur.  —  blindions,  A,  le.sïvy- 
mcnl  exclu,  et  /i,  le   rélahlisscnu'iil  du  circuil  lii/i's/i/in/. 

A.  So^'iiiont  exclu.  —  Il  y  a  trois  modes  d'agir  pour  l'exclusion 
ouverte  et  deux    pour  l'exclusion  fermée. 

1°  Exclusion  ouverte.  —  a)  Les  deux  bouts  sont  fixés  et  sniwri'iil 
librement  à  la  ])eau  en  canon  de  fusil.  —  Sur  la  figure  02,  n"  '1,  les  deux 

(1)  Lk  Dicntc,  De  roxcUision  intosliiialc  {Ueriie  ile  t/i/nrc.  cl  de  rltir.  .ilidoin., 
mars  ISOO,  p.  si). 

(2)  a.  A.  Frcilierr  Von  Kisi:i.siii;iio,  Wciterc  Bcitfag:c  zur  Casuistik  dei-  Darniaiis- 
scliallung-  [Wiener  klin.   Wochenschrifl,  n"»  12,  13  et  li,  \H<J6\ 

b.  Von  Eisia.suniu;,  Ovcr  Durmausschallun^''  (Mônioirc  de  1N9()  cii  liollaïuiais). 

c.  Von  Kisivi.siiHHG,  Conrjrès  de  Moscou,  1S97  et  Veher  ilie  Heliaiidluii}<  von 
Kotlifisteln  iincl  Sti-icturon  des  Danucanalus  iiiiltelsL  dei-  lolaleii  DariiiaiissoliaJIimf;- 
(Arclt.  fur  lilin.  Chir.,  IJd.  LVl  Ileft  2. 
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bouts  sont  accolés,  mais  si  les  adhérences  ne  se  prêtent  pas  ou  se 
prêtent  mal  à  cette  manœuvre,  on  peut  fixer  les  deux  bouts  à  la  peau 
€n  deux  points  plus  ou  moins  éloignés  l'un  de  l'autre  :  le  résultat 
est  identi(|ue. 

b)  Un  des  bouts  seul  est  ouvert  à  la  peau.  —  L'autre  est  fermé  et 
réduit  dans  la  cavité  abdominale  comme  dans  la  figure  62,  n''  3.  On  a 
vu  par  expérience  que  le  plus  souvent,  quel  que  soit  le  bout  réduit  dans 
le  ventre,  il  se  forme  entre  la  tumeur  et  l'orifice  fermé,  une  cavité 
dont  les  liijuides  s'écoulent  très  mal  par  l'orifice  cutané,  en  raison 
de  la  présence  de  la  tumeur  qui  obstrue  le  canal.  Inutile  de  se 
préoccuper  du  sens  des  mouvements  péristalticjues  :  le  même  incon- 
vénient se  présente  aussi  bien  pour  le  bout  «  distal  »  que  pour  le 
bout  «  proximal  »  (expressions  souvent  employées  à  l'étranger). 

c)  Les  deux  bouts  sont  réduits  dans  l'abdomen  et  le  segment  intermé- 
diaire est  fixé  et  ouvert  à  la  peau.  —  C'est  encore  une  exclusion 
ouverte,  et  dans  ce  cas-là  on  peut  traiter  les  extrémités  réduites 
dans  le  ventre  des  deux  façons  que  je  vais  dire  pour  l'exclusion 
fermée  (fig.  02,  n°  4j. 

2°  Exclusion  fermée.  — La  circulation  intestinale  se  rétablit,  comme 
dans  l'exclusion  ouverte,  soit  par  anastomose  (fig.  65),  soit  par 
implantation  directe  (fig.  64,  n''  2)  ou  latérale  (fig.  63i  du  bout  supé- 
rieur. Pour  le  traitement  des  orifices  du  segment  intestinal  exclu,  on 
a  deux  procédés  à  sa  disposition. 

a)  Les  deux  bouts  fermés  séparément  sont  réduits  dans  r abdomen. 
—  La  tumeur  reste  alors  intermédiaire  à  deux  cavités  closes  dans  la 

profondeur,  et  communi([uant  par  le  goulet  néoplasique  l'une  avec 
l'autre,  comme  dans  la  figure  62,  n"  4. 

b)  Les  deux  bouts  sont  suturés  directement  l'un  à  l'autre.  —  11 
reste  alors  dans  l'abdomen  un  anneau  complet  dont  la  tumeur  forme 
le  chaton  (fig.  61,  n°  3), 

J'ai  fait  toutes  ces  divisions  dans  l'hypothèse  unique  d'un  rétré- 
cissement néoplasique  inextirpable  de  l'intestin.  Il  est  facile  de  faire 
entrer  dans  ce  cadre  toutes  les  obstructions  intestinales,  quelle  que 
soit  leur  nature.  Il  en  est  de  même  pour  les  fistules  intestinales,  les 
fistules  pyo-stercorales,  les  anus  artificiels  ou  contre  nature,  dont  on 
voudra  amener  la  guérison  sans  toucher  à  l'orifice  cutané.  Mais  dans 
ce  cas,  on  le  comprend  sans  peine,  il  ne  saurait  être  question 
d'  «  exclusion  fermée  »,  puis({ue  la  fistule  ou  l'anus  préexistent  : 
c'est  toujours  une  exclusion  ouverte  dans  laquelle  le  chirurgien  n'a 
pasà  se  préoccuper  de  créer  un  orifice  cutanéo-intestinal  :  il  n'y  a  qu'à 
ne  pas  toucher  à  celui  qui  constitue  l'alïection  même  qu'on  veut  guérir. 

B.  Rétablissement  du  circuit  intestinal.  —  Ici,  je  distingue 
deux  circonstances  bien  différentes.  Dans  la  première,  je  suppose 
qu'une  fois  la  section  de  1  intestin  faite  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
portion  à  exclure,  rien  ne  s'oppose  au  rapprochement  facile  du  bout 


EXCLUSION    DE    L'INTESTIN. 


58f 


pyloritino  avec  lo  bout  anal,    l'our  plus  de  concision,  j'appelle  bout 
pyloricpie  celui  ([ui  amène  les  matières  de  reslomac,  et  bout  anal  celui 


Fig.  62.  —  1,  tumeur  et  fistule  intestinale.  Deux  traits  marquent  les  points  de 
section  de  l'intestin  et  du  mésentère;  —  2,  exclusion  ouverte.  Les  deux  bouts 
du  segment  exclu  s'ouvrent  à  la  peau  :  —  3,  un  des  bouts  du  segment  est  ouvert 
à  la  peau,  l'autre  est  fermé  et  réduit  dans  le  ventre;  —  4,  les  deux  bouts  du 
segment  exclu  sont  réduits  dans  1  abdomen,  et  la  fistule  cutanée  n'est  pas 
fermée. 

qui  les  dirige  du  côté  du  rectum.  Dans  la  seconde,  rétendue  du 
segment  exclu  est  telle  qu'il  est  impossible,  une  fois  ce  segment 
traité  à  part,  de  '<  rabouter  »  le  bout  pylorique  avec  le  bout  anal. 


582 


AIMÉ  GUINARD.  —  ANUS  CONTRE  NATURE. 


1»  Les  deux  bouts  sont  a  proximité. 

a)  Anastomose  terminale.  —  On  ferme  séparément  et  complètement 
le  bout  pylorique  et  le  bout  anal,  et  comme  dans  la  figure  65,  on 
anastomose  une  anse  du  segment  pylorique  avec  le  segment  anal,  en 
un  point  plus  ou  moins  éloigné  des  surfaces  de  section.  Il  reste 
ainsi  en  amont  de  la  nouvelle  bouche  anastomolique  deux  culs-de- 
sac,  deux  sortes  de  ctecumou  d'appendices  plus  ou  moins  longs. 

b)  Implantation  tennino-latérale.  —  Le  bout  anal  étant  complè- 
Aemeut  oblitéré,  on  implante  directement  le  bout  pylorique  sur  une 

face  latérale  du  segment  anal 
(fig.  63),  absolument  comme 
dans  la  gastro-enlérotomie  en 
Y  on  implante  le  bout  jéjunal 
sur  l'estomac.  Il  ne  reste  là 
([u'un  cul-de-sac  en  amont  de 
l'abouchement,  au  lieu  de  deux 
comme  dans  le  cas  précédent. 
c)  Implantation  termino-ter- 
minale.  —  Ce  mode  d'abouche- 
ment est  évidemment  l'idéal  ; 
mais  il  est  de  toute  nécessité 
que  le  rapprochement  des  deux 
bouts  puisse  se  faire  sans  le 
moindre  tiraillement;  il  est  aussi 
avantageux  que  les  deux  bouts 
à  anastomoser  aient  un  calibre 
côlon  ascendant.  L'iléon  est  implanté  sensiblement  égal.  Ces  COndi- 
latéi-alenient  sur  le  côlon  transverse.  L'cx-  tioUS  SOnt  réalisées  quaud  il  s'a- 

clusion  est  ouverte  puisquune  fistule  va     -^  jg  Tinlestin  grêle  seul ;  mais 

du  caecum  .(  la  peau.  i        -      .  .       i      . 

cela  n  est  pas  commun  et  c  est, 
en  général,  le  gros  intestin  (ju'il  faut  faire  communiquer  avecl'inteslin 
grêle,  puisque  le  plus  souvent  c'est  un  segment  du  gros  intestin  ou 
de  la  fin  de  l'iléon  qu'on  a  exclu.  Cependant,  môme  dans  ce  cas, 
l'abouchement  bout  à  bout  se  fait  plus  facilement  qu'on  ne  le  pen- 
serait, car  le  segment  pylorique  situé  en  amont  de  l'obstacle  est  en 
général  dilaté,  tandis  que  le  bout  anal  placé  en  aval  et  qui  fonction- 
nait mal  est  revenu  sur  lui-même.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des 
dimensions  presque  égales  au  gros  intestin  et  à  l'intestin  grêle.  Les 
fig.  61,  n"  2,  64,  n°  "2,  66,  n°3,  montrent  les  différentes  combinaisons 
que  peut  donner  l'anastomose  bout  à  bout. 

2°  Les  deux  bouts  ne  peuvent  être  rapprochés. 

a)  Anastomose  latérale.  —  On  retombe  ici  dans  le  premier  mode  de 
la  catégorie  précédente  (fig.  65\  et  il  reste  deux  diverticules  fermés 
•en  cul-de-sac  en  amont  de  l'abouchement  latéral.  Il  peut  arriver  que 
la  brièveté  du  mésentère  ou  du  mésocôlon  s'oppose  à  ce  que  cette 
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anastomose  se  fasse  très  près  desoïKiccs  de  section  :  il  resterait  alors 
<leux  Jon^s  divcrliciiles  ;  et  pour  éviter  celte  complication,  on  peut 


Fig-.  6i.  —  1,  rS  iliaqui;  ôtant  exclu,  on  ne  peut  rapprocliei"  le  colon  du  rectum. 
On  sectionne  alors  l'iléon  ;  —  2,  le  bout  pylorique  est  implanté  sur  le  côlon  des- 
cendant, et  le  bout  anal  sur  le  rectum.  Les  matières  circulent  en  sens  inverse  du 
cours  normal  dans  le  côlon  (rans verse. 

avoir  recours  à  un  des  deux  artifices  suivants  :  l'anastomose  récurrente 
et  Tentéroplastie. 

b)  L'anastomose récurrenle. 
—  C'est  ainsi  que  j'appelle  le 
mode  d'abouchement  figuré 
dans  la  figure  fii^"-).  Il  suffit 
de  regarder  ce  schéma  pour 
se  rendre  compte  que  le  cours 
des  matières  est  renversé, 
puisque  le  bout  supérieur  ou 
pylorique  est  abouché  avec 
le  côlon  descendant,  tandis 
que  le  bout  inférieur  est  soudé 
au  rectum.  On  est  frappé  im- 
médiatement de  ce  fait  que  la 
circulation  intestinale  devient 
récurrente,  c'est-à-dire  se  fait 
à  rebours  dans  tous  les  côlons  ; 
en  sorte  que  la  valvule  de 
Bauhin  doit  être  franchie  en 
sens  inverse  du  cours  normal. 

Si  cette  opération  était  pos- 
sible sans  accident  d'obstruction,  ce  serait  le  renversement  de  tout 


Fig-.  <3j.  —  Exclusion  ouverte  du  côlon  ascen- 
dant et  du  CiTCum.  Anastomose  du  bout 
pylorique  avec  le  côlon  transverse 
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ce  que  nous  savons  sur  le  fonctionnenienl  physiologique  de  la  valvule 
iléo-cfecale.  Disons  qu'il  n'en  est  rien.  Von  Eiselsberga  exécuté  celle 
opéralion  sur  différenls  animaux  el  il  a  «  observé  des  signes  de  slé- 
nose  ».  Et  peu  de  temps  après,  Nicoladoni  s'est  ingénié  à  détruire 
la  valvule  de  Bauhin  avant  de  faire  l'abouchement  récurrent,  le 
«  reversai  of  intesline  »  (1;.  Il  conseille  pour  cela  d'atteindre  la  val- 
vule iléo-ca-cale  en  introduisant  par  l'orifice  de  l'iléon  un  instrument 
en  corne  {Koornlang,  en  hollandais)  qui  pourra  «  l'anéantir  et  par 
conséquent  éviter  qu'elle  ne  soit  nuisible  (2)  ». 

c)  Entéroplastie.  —  Ici  encore,  une  fois  le  segment  intestinal  exclu, 
on  s'aperçoit  qu'il  est  impossible  de  rapprocher  les  deux  bouts  l'un 
de  l'autre. 

Prenant  alors  une  anse  d'intestin  grêle  (fig.  ()6,  n°  1 1,  on  en  sec- 
lionne  une  longueur  suffisante  pour  qu'en  suturant  ses  extrémités 
aux  deux  bouts  pylorique  et  anal,  on  arrive  à  combler  largement  et 
sans  aucun  tiraillement  la  perte  de  substance. 

C'est  là  un  expédient  fort  ingénieux  dans  lequel  (fig.  (36,  n°  2)  il  se 
trouve  qu'un  morceau  plus  ou  moins  long  d'intestin  grêle  est  inter- 
posé entre  les  deux  segments  de  gros  intestin.  L'expérience  montre 
que  la  circulation  des  matières  et  le  péristaltisme  ne  sont  nullement 
entravés.  Cette  anaplaslie  intestinale,  cette  entéroplastie,  ne  seront 
assurément  pas  d'un  usage  fréquent,  mais  il  est  néanmoins  fort 
utile  à  l'occasion  de  la  connaître. 

Indications  de  l'exclusion  intestinale.  —  En  s'en  tenant  au 
fait  d'exclure  du  circuit  intestinal  un  segment  où,  pour  une  raison 
quelconque,  les  matières  ne  doivent  plus  passer,  on  peut  dire  que 
Maisonneuve,  en  anastomosant  deux  anses  voisines,  a  fait  le  premier 
une  ('  exclusion  intestinale  ".  11  ouvrait  dans  tous  les  cas  la  voie  à 
toutes  les  anastomoses  viscérales,  qui  sous  le  couvert  de  l'antisepsie 
et  surtout  de  l'asepsie,  ont  révolutionné  la  chirurgie  abdominale. 
Les  gastro-entérostomies  de  Wôlfler  et  de  von  Hacker,  les  cholé- 
cystentérostomies,  les  anastomoses  uretérales,  les  exclusions,  les 
«  DarmauschaUung  »  de  Salzer,  d'Eiselsberg  et  de  von  Baracz,  sont 
des  dérivés  directs  de  l'anastomose  de  Maisonneuve.  Mais  l'exclusion 
est  un  pas  important  en  avant,  car  il  est  impossible  d'empêcher,  en 
cas  d'anastomose  simple,  les  matières  de  continuer  à  s'engager  en 
partie  dans  le  canal  à  exclure.  Tous  les  procédés  pour  obvier  à  ce 
passage,  n'ont  pu  donner  de  résultat  certain.  J'ai  vu,  il  y  a  une 
dizaine  d'années,  M.  Le  Dentu  plisser  l'intestin  au-dessous  d'une 
anastomose  destinée  à  la  cure  d'une  fistule,  et  maintenir  ses  plis 
serrés  par  des  fils  de  soie.  Peu  de  temps  après,  l'intestin  s'était  sans 
doute  déplissé,  car  les  matières  passaient  encore  par  la  fistule.  Les 
procédés  indiqués   par  von    Hacker,    Ghapul,  etc.,    pour   valvuler 

(1)  Mall,  yo/i7i  Ilopkins  Hospilal  Reports,  vol.  I. 

(2)  EiSELSBERG,  Mémoire  en  hollandais,  p.  3G.  —  Tani;-  sii;nifie  :  tisonnier. 
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rinU'slin  aii-dossous  de  la  bouche  anaslomoUque  ne  sont  pas  plus 
fidèles,  et  rexclusion  inlcslinale  de  Salzer  et  Eiselsberg  csl  bien  la 
seule  opéralion  qui,  en  séparant  par  section  [complète  le  segment 
malade  du  reste  de  l'intestin,    puisse  assurer  une   cure  définitive. 


Fi..  06.  -    1,   entéroplastie.  Le  segment  malade  est  trop    long  PO^^j  l'.^f"^    [,^ 
rabouchement  du   cùlon  dans  le  rectum.   On   sectionne    ""  ..^'^^'"''"^.^^.^^^li;^^'; 
grêle  destiné  à  rétablir  la  continuité  ;  -  2,  le  cours  des  matières  est  le  «bU  P^i 
entéroplastie  ou  anaplastie  intestinale;  -   3,  le  rapprochement  du  colon  ae. 
cendant  et  du  rectum  ayant  pu  se  faire,  l'entéroplastie  a  ete  inutile. 

A  ce  titre  elle  mérite  toute  l'attention  des  chirurgiens.  L'idée  a 
d'ailleurs  été,  dès  1894,  appliquée  par  Eiselsberg  à  l'estomac,  et  pour 
s'opposer  au  reflux  de  la  bile  dans  l'es'.omac  ou  à  l'étabhssement  de 
ce  circulus  viciosus  qui  a  si  souvent  compromis  les  résultats  de 
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la  gastro-enléroslomic,  il  a  conseillé  de  seclionner  1  estomac  entre 
le  pylore  et  rabouchemcnt  gastro-jéjunal,  et  d'oblitérer  séparément 
les  deux  orifices  de  section.  C'est  aussi  une  exclusion.  Mais  ce  qui 
caractérise  et  différencie  le  plus  l'exclusion  intestinale  telle  que  je 
viens  de  la  décrire  dans  tous  les  modes  possibles,  c'est  que  le  segment 
exclu  est  fermé  à  ses  deux  extrémités,  ou  du  moins  ne  communique 
plus  avec  l'intestin  en  aucune  manière.  C'est  là  l'opération  de  Salzer. 
Eiselsberg  en  a  rassemblé  37  observations. 

C'est  sur  une  quarantaine  de  faits  de  ce  genre  que  j'ai  pris  les 
schémas  de  cet  article.  Ces  dessins  ne  sont  donc  pas  des  vues  de 
l'esprit  purement  théoriques  ;  ils  figurent  des  faits  cliniques 
empruntés  surtout  aux  deux  mémoires  de  von  Eiselsberg  et  à  la 
pratique  de  Hochenegg,  de  Frank,  de  von  Baracz,  de  Obahnski,  de 
Korte,  von  Erlach,  etc. 

Avant  d'aborder  directement  l'étude  des  indications  de  celte  opé- 
ration, il  faut  mettre  hors  de  cause  l'exclusion  totale  des  auteurs, 
celle  que  j'ai  appelée  Vexcliision  fermée. 

La  question  semble  définitivement  jugée  :  l'exclusion  fermée  'c  est- 
à-dire  sans  fislulisalion  du  segment  exclu  ne  doit  Jamais  être  pra- 
tir/uée. 

Dans  un  mémoire  récent,  von  Baracz  1  ,  par  de  nombreuses  expé- 
riences sur  les  chiens,  a  montré  sans  contestation  possible  que 
«  lexclusion  totale  ou  fermée  de  l'intestin  est  une  opération  péril- 
leuse entre  toutes  et  absolument  inapplicable  à  l'homme.  ».  Je  sou- 
ligne cette  phrase  qui  a  une  importance  de  premier  ordre  sous  la 
plume  de  Baracz.  C'est  en  effet  ce  chirurgien  qui  le  premier  a 
pratiqué  l'exclusion  fermée  chez  l'homme,  comme  le  montre  bien  le 
mémoire  de  Albert  Xaralh;  et  ses  expériences  chez  les  animaux 
viennent  justement  à  l'enconlre  de  ce  qu'il  avait  soutenu  tout  d'abord. 
D'ailleurs,  avant  celte  démonstration  expérimentale,  la  clinique 
avait  déjà  prononcé;  et  le  fait  d'Eiselsberg,  qui  quatre  jours  après 
une  exclusion  totale  n'avait  sauvé  son  malade  qu'en  fisluhsant  l'anse 
exclue,  avait  toute  la  valeur  d'une  expérience  sur  l'homme.  Sur 
17  chiens  opérés  ainsi  par  von  Baracz,  2  seulement  ont  survécu  :  la 
méthode  est  jugée. 

On  pourra  par  exception  obtenu'  de  vrais  succès  comme  ceux  de 
Friele,  de  von  Baracz  et  d'Eiselsberg,  mais  le  plus  souvent,  sinon 
toujours,  on  verra  survenir  des  accidents  formidables  tenant  : 
1"  à  l'infection  du  péritoine,  au  cours  de  la  désinfection  nécessaire 
du  segment  à  exclure,  pendant  l'opération;  2°  à  la  gangrène  de  l'anse 
exclue  par  torsion  possible  de  son  mésovasculaire  ;  3°  à  l'accumu- 
lation des  gaz  et  des  sécrétions  dans  l'intérieur  du  segment  exclu,  et 

(I;  Roman  von  Baracz,  De  l'exclusion  totale  de  l'intestin,  recherches  e.vpéri- 
mentales  [Lancjenhech's  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1899,  Band  LVIII,  n^  1,  p.  120)  Anal, 
in  Presse  rnéd.,  22  fév.  1809,  p,  91. 
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;\  la  désunion  des  sutures  occlusives  des  houls;  i"  aux  lésious  de  la 
paroi  du  cylintire  exclu,  par  ulcération,  hénioi-ra^ie,  fi;an^r(-ne,  etc. 
Tous  ces  accidenls  lienncnt  en  réalité  à  l'évolution  dun  processus 
de  physiologie  pathologique  générale.  Le  vase  clos  constilué  par 
l'occlusion  complète  de  l'anse  exclue,  contient  des  micro-organismes 
nombreux  et  variés,  en  particulier  du  bacterium  coli,  qui  ont  de  la 
tendance,  par  l'exaltation  de  leur  virulence  au  début,  à  infecter  le 
péritoine  au  travers  des  parois  de  l'intestin.  A  la  longue,  ils  perdent 
toute  virulence,  mais  les  toxines  qu'ils  ont  sécrétées  sont  une  source 
constante  d'irritation  pour  la  muqueuse,  ce  qui  entretient  sa 
sécrétion. 

Bref,  von  Baracz  lui-même  condamne  absolument  sa  méthode,  et 
les  expériences  décrites  dans  son  dernier  mémoire  justifient  pleine- 
ment l'opinion  du  chirurgien  de  Lemberg. 

Tout  ce  qui  me  reste  à  dire  sur  les  indications  de  l'exclusion  de 
l'intestin  s'applique  donc  uniquement  à  l'exclusion  ouverte  (exclusion 
partielle  des  auteurs\  Cette  opération  a  un  désavantage  appréciable  : 
la  création  d'une  fistule.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  cette  fistule  ne 
donne  très  rapidement  qu'un  écoulement  presque  insignifiant  et 
arrive  même  à  se  fermer  d'elle-même.  Comme  pis-aller,  on  peut  être 
amené  ultérieurement  à  faire  une  opération  complémentaire  pour 
fermer  cette  fistule.  Ce  sont  là  de  minimes  inconvénients,  quand  il 
n'y  a  pas  de  néoplasme  sur  le  segment  exclu. 

Les  indications  de  l'exclusion  sont  limitées  ;  mais  quand  elles  exis- 
tent, on  a  en  main  une  ressource  des  plus  précieuses. 

Établissons  d'abord  un  principe  absolu  :  quelle  que  soit  la  cause 
pour  laquelle  on  intervienne,  fistule  pyostercorale  ou  anus  contre 
nature  à  guérir,  rétrécissement  du  calibre  de  l'intestin  infiammatoire, 
néoplasique  ou  auti'e,  l'opération  i(/e«/e  est,  sans  conteste,  la  résection 
des  parties  malades  suivie  de  l'abouchement  des  deux  bouts  de 
l'intestin.  Les  indications  de  l'exclusion  ne  sont  donc  faites  que  des 
contre-indications  de  la  résection. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion,  il  y  a  d'abord  des  indications 
tirées  de  Vétat  général. 

Lorsque  le  malade  ne  pourra  supporter  qu'un  minimum  d'inter- 
vention, on  aura  recours  à  la  simple  entéro-anastomose,  qui  est  l'opé- 
ration la  plus  innocente  et  la  plus  rapide,  quitte  à  reprendre  ultérieu- 
rement le  bistouri  pour  remédier  aux  inconvénients  résultant  de  la 
persistance  du  passage  partiel  des  matières  au  niveau  du  mal.  Si, 
au  contraire,  il  s'agit  d'un  sujet  vigoureux,  c'est  à  la  résection  idéale 
cju'il  faut  donner  la  préférence,  et  dans  ce  cas  il  n'y  a  qu'une  seule 
contre-indication  :  c'est  quand  elle  est  physiquement  impraticable. 
Ici  pourtant,  je  fais  remarquer  qu'il  est  illusoire  de  s'acharner  à  faire 
des  résections  néoplasiques  quand  des  adhérences  serrées  et  étendues 
rendent  l'opération  trop  laborieuse. 
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On  arrive  le  plus  souvent  à  mener  à  bien  l'intervention,  mais  n'est- 
il  pas  de  Jjeaucoup  préférable  de  faire  l'exclusion,  qui  a  souvent  sur 
le  néoplasme  et  sur  ses  connexions  un  elïet  des  plus  marqués.  Les 
cures  en  plusieurs  temps  ont  donné  des  résultats  remarquables  pour 
les  néoplasmes  intestinaux.  .Je  réserve  en  somme  la  résection  pour 
les  cas  où  elle  est  facile  et  oi^i  la  destruction  des  adhérences  ne  sera 
pas  trop  laborieuse,  et  je  dirai  avec  Eiselsberg  :  On  doit  faire  chez 
les  malades  affaiblis,  d'abord  l'entéro-anastomose  et  réserver  l'exclu- 
sion intestinale  pour  une  seconde  opération,  si  la  première  semble 
insuffisa-nte.  Enfin,  on  peut  penser  que  plus  tard  on  extirpera  par  une 
troisième  opération  la  tumeur  primitivement  inopérable,  mais  que 
l'exclusion  aura  rendue  mobile. 

Il  faut  bien  savoir  en  effet  que  lorsque  les  matières  ne  passent  plus 
sur  les  fongosités  néoplasiques,  lorsque  se  produisent  les  contractions 
répétées  et  forcées  des  muscles  intestinaux  destinées  à  pousser  les 
liquides  au  travers  du  cylindre  rétréci,  les  douleurs  disparaissent,  et 
le  néoplasme  semble  entrer  en  régression,  au  point  de  devenir  relati- 
vement mobile  sur  les  parties  voisines  auxquelles  il  adhérait  le  plus 
primitivement.  C'est  d'ailleurs  ce  qu'on  a  remarqué  depuis  longtemps 
pour  les  cancers  du  rectum  après  l'établissement  de  l'anus  iliaque  : 
et  de  fait,  quand  on  crée  un  anus  iliaque,  c'est  en  réalité  une  exclu- 
sion ouverte  du  rectum  qu'on  a  pratiquée. 

II  arrive  pourtant,  après  l'exclusion  ouverte,  que  le  néoplasme  pro- 
gresse au  point  de  venir  faire  saillie  au  dehors  par  la  fistule.  Dans  la 
troisième  observation  d'Eiselsberg,la  masse  bourgeonnante  fit  saillie 
hors  de  la  fistule  et  se  nécrosa  ;  mais  néanmoins  les  douleurs  avaient 
complètement  disparu,  en  raison  de  l'exclusion  du  point  sténose.  Les 
douleurs  tiennent  à  la  sténose,  non  pas  au  néoplasme  en  lui-même. 

En  résumé,  pour  les  néoplasmes,  il  faut  pratiquer  l'exclusion 
ouverte,  toutes  les  fois  que  létal  général  du  malade,  ou  les  adhérences 
locales,  contre-indiquent  la  résection. 

Pour  les  fistules  stercorales,  les  indications  de  l'exclusion  sont 
encore  plus  fréquentes.  Salzer  et  Hochenegg  font  remarquer  que 
l'opération  idéale,  la  résection,  présente  le  plus  souvent  d'insur- 
montables difficultés  en  pareil  cas,  et  que  l'entéro-anastomose  simple 
est  toujours  insuffisante.  C'est  en  effet  pour  la  cure  des  fistules  intes- 
tinales que  l'exclusion  sera  le  plus  souvent  employée. 

Il  semble  que  depuis  quelques  années  le  nombre  de  ces  fistules  a 
augmenté.  S'il  y  a  moins  qu'autrefois  de  fistules  consécutives  aux 
gangrènes  herniaires,  on  en  observe  beaucoup  plus  à  la  suite  des 
grandes  opérations  abdominales  sur  des  annexes  très  adhérentes  à 
l'intestin,  à  la  suite  des  opérations  d'appendicite,  etc.,  sans  parler 
des  fistules  d'origine  néoplasique  qu'on  rencontre  toujours  de  temps 
en  temps.  Pour  toutes  ces  fistules,  l'exclusion  est  une  opération  excel- 
lente dont  la  gravité  ne  saurait  être  comparée  à  celle  de  la  résection, 
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cl  (loiil  roriicacilô  osl  bien  supérieure  à  celle  de  renlénj-uiiaslomose 
simple 

\'oici,  d'après  Sal/.or,  les  indicalions  de  l'exclusion  : 

1°  Fistules  stercorales  compliquées  (plaies  par  armes  à  feu,  élran- 
glemenls,  syphilis  el  tuberculose    ; 

2"  Fistules  intestinales  par  tumeurs  inopérables; 

3'  Fistules  vésico-inlestinales  ; 

A"  Sténoses  intestinales  qu'on  ne  peut  eKlir[)er; 

5°  Inl'ectionsintestinaleslocalesinopérables  pour  l'aire  un  traitement 
local  (aclinomycose). 

J'ai  donné  cette  liste  des  indications  de  l'exclusion  de  l'intestin  pour 
la  mettre  en  regard  de  celle  de  M.  Le  Dentu,  qui  comprend  les  états 
suivants  : 

1°  Arrectionsinllammatoires  ulcérées,  adhérentes,  saignant  au  pas- 
sage des  matières; 

2°  Les  tumeurs  ramollies  et  fixes; 

3«  Les  fistules  pyostercorales  avec  tumeurs  inflammatoires  du  voi- 
sinage; 

4°  Les  fistules  néoplasiques  adhérentes. 

Je  crois  qu'on  peut  encore  simplifier  beaucoup  toutes  ces  classifi- 
cations en  formulant  le  simple  précepte  qui  suit  : 

L'exclusion  intestinale  est  indiquée  pour  la  cure  de  tous  les  réirécis- 
sements  néoplasiques  ou  autres  et  de  toutes  les  fistules  intestinales  néo- 
plasiques ou  autres,  quand  l'étal  général  ou  létal  local  [adhérences] 
s'opposent  à  la  résection. 

ANUS  ARTIFICIEL. 
CHOIX    DU    PROCÉDÉ    OPÉRATOIRE. 

Il  faut  classer  à  part  l'anus  artificiel  que  le  chirurgien  établit  de 
parti  pris  pour  parer  à  une  sténose  cancéreuse  ou  autre,  quand 
il  y  a  eu  impossibilité  matérielle  de  faire  une  résection  de  la  portion 
obstruée  ou  une  exclusion  de  l'intestin. 

Deux  voies  s'offrent  au  chirurgien  pour  pratiquer  un  anus  arti- 
ficiel. Bien  entendu,  je  ne  parle  pas  de  l'anus  caecal  et  encore  moins 
de  l'ouverture  de  l'iléon  :  ce  sont  là  des  opérations  qu'on  fait  par 
nécessité  quand  l'obstacle  siège  sur  le  côlon  ascendant  ou  sur  le 
Cîecum.  Je  n'ai  en  vue  ici  que  l'anus  artificiel  qui  doit  remédier  à 
une  sténose  du  rectum,  plus  ou  moins  haut  située.  C'est  alors  qu'on 
peut  aborder  soit  le  colon  descendant  par  la  voie  lombaire,  soit  l'S 
iliaque  par  la  voie  transpéritonéale. 

L'anus  lombaire  s'appelle  aussi  ajius  de  Callisen,  du  nom  du 
célèbre  chirurgien  danois,  et  l'anus  iliaque  porte  le  nom  de  notre 
compatriote  Littre.  Cette  opposition  de  l'anus  de  Callisen  à  l'anus 
de  Littre  a  suscité  de  nombreux  mémoires  et  de  vives  discussions. 
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Qui  ne  se  rappelle  en  particulier  les  véritables  tournois  oratoires 
sur  ce  sujet  entre  Verneuil  et  Trélat,  le  premier  combattant  avec 
toute  sa  spirituelle  dialectique  pour  l'anus  iliarpie  1  ,  et  Trclal  sou- 
tenant de  sa  puissante  éloquence  l'anus  lombaire  deCallisen  ("2;.  Tout 
cela  semble  vraiment  bien  éloigné  :  en  deux  mots,  la  question  est 
jugée.  Par  la  voie  lombaire,  l'opération  est  très  laborieuse,  et  le  seul 
avantage  chirurgical  est  de  ne  pas  ouvrir  la  cavité  péritonéale. 

Je  passe  sur  les  arguments  de  sentimentalité,  relatifs  au  moral 
ultérieur  de  l'opéré,  qui  «  ne  voit  pas  son  mal  »  quand  l'anus  siège  en 
arrière.  Ne  vaut-il  pas  mieux  voir,  pour  les  soins  de  propreté  cons- 
tamment nécessaires  :  on  peut  faire  les  mêmes  réflexions  pour  l'anus 
sacré  qui  a  eu  quelque  vogue  en  Allemagne  et  a  été  recommandé 
en  particulier  par  von  Eiselsberg. 

Actuellement  on  peut  affirmer  que  la  voie  transpéritonéalc  ne 
présente  aucune  sorte  de  gravité.  Je  ne  me  rappelle  pas  avoir  vu 
d'accident  péritonéal  consécutif.  On  peut  observer  des  infections 
sous-cutanées  ou  cutanées  du  voisinage,  des  phlegmons,  des  suppu- 
rations, mais  ce  sont  là  des  complications  auxquelles  n'échappent 
pas  les  anus  londjaires.  Ils  y  sont  même  infiniment  plus  exposés  en 
raison  de  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  on  a  dû  pénétrer  pour  aborder  le  côlon  descen- 
dant. En  réalité,  c'était  la  seule  peur  du  péritoine  qui  pouvait 
éloigner  de  la  voie  iliaque  de  Littre  ;  cette  crainte  n'existe  plus  :  il 
n'y  a  donc  pas  de  discussion  possible.  En  1720,  lorsque  Littre  pro- 
posa de  pratiquer  un  anus  artificiel  par  la  voie  iliaque,  il  s'agissait  de 
remédier  à  une  imperforation  congénitale  du  rectum.  Longtemps, 
avec  Littre,  on  se  servait  d'un  fil  de  soie  pour  transfixer  le  mésocùlon 
iliaque  et  attirer  l'anse  au  dehors.  Verneuil  employait  une  broche 
métallique  qu'il  laissait  à  demeure,  et  Reclus  a  conseillé  l'usage  d'une 
sonde  en  gomme.  11  semble,  à  lire  les  descriptions  modernes,  qu'il  y 
ait  dans  l'opération  telle  que  nous  la  faisons  de  grandes  modifications' 
à  la  technique  de  Littre.  On  parle  du  «  procédé  de  Verneuil  »,  du 
«  procédé  de  Maydl  »,  du  «  procédé  de  Reclus  ».  En  réalité,  l'origi- 
nalité de  ces  divers  procédés  consiste  à  remplacer  le  fil  de  soie  de 
Liltre  par  une  broche  d'acier  ou  par  une  bougie  en  gomme;  Littre 
conseillait  expressément  de  laisser  en  place  «  le  fil  passé  dans  le  mésen- 
tère »  pendant  deux  ou  trois  jours.  11  n'est  pas  jusqu'au  «  procédé  en 
deux  temps  de  Maydl  »  qu'on  ne  retrouve  dans  nos  vieux  auteurs. 

«  Peut-être  vaudrait-il  mieux  ne  pratiquer  l'incision  (de  l'intestin) 
qu'au  bout  de  quelques  heures,  pour  laisser  aux  adhérences  le  temps 
de  commencera  se  former   3  ,  » 

(1)  Vehneuil  et  Reclus.  Conrjrcs  de  cliirurf/ie,  ISSj. 

(2)  Trélat,  Clinique  cliii'urj,^icale,  t.  II,  p.  391. 

(3)  S.  Laugier,  Dictionnaire  en  30  vulumes,  2';édit.,  art.  Anus  contre  nature,  t.  III, 
p. 375. 
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Va\  soiiiine,  le  choix  du  procrdô  opéraloire  iiiiitorlc  peu,  j)Oui'Vii 
(luOii  rt'poiidc  aux  indications  (pii  sonl  au  nond)rc  do  trois  : 
1"  ilonner  issue  aux  matières  ;  "J"  éviter  rinfection  du  péritoine  par 
les  matières;  3"  créer  un  éperon  ([ui  s\)ppo«e  au  jiassagc  des  matières 
dans  le  bout  inférieur. 

Pour  la  première  indication  et  la  seconde  on  aura  toute  sécurité 
en  employant  le  procédé  en  deux  temps  ;  et  si  on  se  rappelle  avec 
quelle  rapidité  se  forment  les  adhérences  séreuses,  on  pourra,  en  cas 
d'urgence,  ouvrir  l'intestin  quelques  heures  après  la  première  inter- 
vention, sans  attendre  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
dont  j'ai  parlé.  Quant  à  la  troisième  indication,  qui  est  de  créer  un 
éperon  saillant  entre  les  deux  orifices  intestinaux,  elle  est  remplie 
par  le  fil  de  soie,  la  broche,  ou  mieux  la  sonde  entourée  de  gaze 
embrochant  le  mésocôlon  sous  l'anse  herniéc.  Madelung  et  Sonnen- 
burg  ont  voulu  simplifier,  et  pour  être  bien  sur  que  les  matières  ne 
passeraient  pas  du  bout  supérieur  dans  l'inférieur,  il  semblait  logique 
de  sectionner  en  totalité  l'intestin,  de  fermer  complètement  le  bout 
rectal  et  de  l'abandonner  dans  le  ventre  ou  de  le  fixer  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  :  il  ne  restait  ainsi  que  le  bout  supérieur 
s'ouvrant  à  la  paroi.  Cette  conception  avait  séduit  M.  Tillaux,  qui 
employa  une  fois  ce  procédé.  Malheureusement,  ce  fut  le  bout  supé- 
rieur qu'il  oblitéra  et  réduisit  dans  l'abdomen,  tandis  qu'une  collerette 
de  sutures  fixait  le  bout  inférieur  à  la  paroi.  Si  pareil  accident  est 
arrivé  à  JM.  Tillaux,  on  peut  dire  que  tous  les  chirurgiens  y  sont 
exposés.  En  outre,  même  au  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  d'erreur  sur 
les  deux  bouts,  il  n'est  pas  sans  inconvénient  de  laisser  ainsi  dans  le 
ventre  ce  cul-de-sac  dont  les  parois  continuent  à  sécréter  et  qui 
contient  des  matières  fécales  et  des  mucosités  glaireuses.  Maintes 
fois,  on  a  été  obligé  de  faire  une  opération  ultérieure  pour  ouvrir 
cette  cavité  intestinale  dont  le  contenu  ne  se  vidait  pas  du  côté  de 
l'anus  normal,  en  raison  de  la  coarctation  rectale.  Il  est  en  somme 
indispensable  de  laisser  le  bout  inférieur  largement  ouvert  à  l'exté- 
rieur à  côté  du  bout  supérieur,  et  cela  pour  que  des  lavages  puissent 
assurer  la  vidange  du  segment  rectal  et  au  besoin  modifier  localement 
l'état  des  parois  intestinales.  Je  crois  d'ailleurs  que  le  procédé  de 
Madelung  est  à  peu  près  abandonné,  même  en  Allemagne.  Il  suffit 
de  constituer  un  bon  éperon  bien  saillant  (en  se  servant  d'une  sonde 
garnie  de  gaze  jusqu'à  avoir  le  volume  de  l'index)  pour  obtenir  une 
véritable  barrière  qui  s'oppose  au  passage  des  matières  d'un  bout 
dans  l'autre. 

Outre  ces  deux  indications  citées  plus  haut  que  j'appellerai  «  indi- 
cations de  nécessité  »,  on  a  voulu  remplir  aussi  une  autre  indication 
qui  est  de  rendre  l'anus  artificiel  continent.  11  est  clair  que  le  plus 
grand  inconvénient  de  cette  opération,  ce  qui  en  fait  une  infirmité 
navrante,  c'est  l'impossibilité  de  retenir  les  matières  et   les  gaz  ; 
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l'opéré  est  incessamment  souillé  par  rinconlinencc  des  matières. 
Mais  rendre  l'anus  nouveau  continent,  c'est  une  «  indication  de  luxe  » 
pour  ainsi  dire;  la  question  n'est  pas  vitale. 

A  la  clinique  chirurgicale  de  Lausanne,  on  emploie  systémati- 
quement depuis  1895  un  procédé  tendant  à  permettre  d'obturer  faci- 
lement l'anus  artificiel  dans  l'intervalle  des  évacuations  intestinales. 
Cet  anus  de  Roux  (de  Lausanne)  est  un  anus  pubien  ou  symphysien. 
C'est  dire  qu'il  siège  sur  la  lig-ne  médiane. 

L'incision  cutanée  pubienne  permet  de  tailler  avec  ciseau  et 
marteau  sur  la  symphyse,  et  sans  môme  désinsérer  les  muscles  droits, 
une  encoche  en  forme  d'U  de  deux  centimètres  au  moins.  Le  péri- 
toine ouvert,  on  attire  dans  cette  plaie  «  une  anse  de  l'S  iliaque  qu'on 
couche  verticalement  dans  l'U  de  façon  que  les  quatre  cinquièmes 
supérieurs  de  l'encoche  soient  occupés  par  la  branche  afférente  de 
l'intestin,  celle  qui  servira  pour  l'anus  proprement  dit.  La  branche 
différente  n'occupe  que  le  dernier  cinquième;  elle  est  aplatie  par  la 
position  qu'on  lui  donne  et  ainsi  définitivement  mise  hors  de 
fonction  »  (1)  (fig.  67). 

D'après  Roux,  la  supériorité 
de  celte  opération  sur  l'anus 
iliaque  ordinaire  «  est  d'avoir 
comme  support  pour  la  pelote 
obturatrice  une  partie  osseuse 
immobile  (la  symphyse  pu- 
bienne), qui  n'est  pas  à  compa- 
rer avec  le  voisinage  musculaire 
et  instable  des  autres  anus 
artificiels  :  la  ceinture  osseuse 
ne  permet  aucun  glissement  du 
l)andage  que  l'on  peut  fixer 
solidement  ». 

En  voilà  assez  pour  qu'on 
puisse  apprécier  les  avantages 
de  ce  procédé  :  si  je  ne  m'y 
arrête  pas  davantage,  c'est  que 
je  ne  le   crois  pas  applicable 

.,.     ^_        .  ,.  ,  Al'   1     chez  tous  les  sujets.  Il  est  arrivé 

Vig-.  67.  —  Anus  pubien  par  le   procède  de  •> 

Roux  (de  Lausanne).  à  tous    les    chirurgiens    sans 

doute,  comme  à  moi,  de  ren- 
contrer des  malades  chez  lesquels  le  mésocôlon  iliaque  était  si  court 
qu'on  pouvait  à  peine  amener  le  gros  intestin  dans  la  plaie  latérale. 
Il  est  certain  que  dans   ces  cas-là  il  eût   été  de  toute  impossibilité 

(1)  On  trouvera  les  détails  de  la  technique  de  ce  procédé  de  Roux  dans  un  article 
de  Mlle  Dr  von  Mayer  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  :  «  Nouveau 
procédé  d'anus  artificiel  à  la  clinique  chirurgicale  de  Lausanne  »,  n°  ],  janv.  189S. 
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d'attirer  TS  iliaque  et  le  colon  jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  Je  suis 
convaincu  qu'il  doit  y  avoir  des  sujets  pour  lesquels  l'opération  de 
Houx  est  matériellement  impraticable,  en  raison  de  la  brièveté  du 
mésocôlon  iliaque. 

Ce  sont  en  somme  toutes  ces  raisons  qui  m'ont  déterminé  à  ne 
donner  ici  la  description  détaillée  que  du  seul  procédé  (jui  me  paraît 
à  l'abri  de  tout  reproche  dans  tous  les  cas. 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE   DE  L  ANUS   ILIAQUE. 

11  s'agit  d'une  opération  d'urgence  que  tous  les  praticiens  doivent 
être  en  mesure  de  pratiquer,  comme  une  kélotomie  pour  hernie  étran- 
glée, comme  une  trachéotomie,  etc.. 

Verneuil  insistait  beaucoup  dans  ses  cliniques  sur  ce  fait,  et  pour 
bien  montrer  que  c'était  une  opération  à  la  portée  de  tous,  il  tirait 
au  sort  parmi  les  élèves  présents  le  nom  de  celui  qui  allait  tenir  le 
bistouri.  J'ajoute  qu'il  avait  soin  de  guider  l'instrument  lui-même 
quand  le  sort  avait  désigné  un  assistant  par  trop  inexpérimenté.  11 
n'en  reste  pas  moins  que  l'opération  est  facile  en  général  et  que 
chacun  doit  y  être  préparé  puisqu'elle  répond  souvent  à  des  indica- 
tions pressantes. 

On  peut  assurément  se  borner  à  l'anesthésie  locale  par  la  cocaïne, 
car  l'incision  de  la  paroi  abdominale  est  seule  douloureuse  ;  mais 
j'avoue  qu'en  dehors  des  cas  où  l'état  général  est  par  trop  précaire, 
je  préfère  beaucoup  l'anesthésie  par  le  chloroforme  ou  l'éther. 

Le  malade  est  donc  endormi,  le  pubis  et  l'abdomen  soigneusement 
rasés  et  aseptisés.  Placé  à  gauche,  on  trace  de  bas  en  haut  une 
incision  de  7  à  8  centimètres  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  parallèlement  à  l'arcade  crurale  et  à  la 
crête  iliaque.  Cette  incision  dont  le  miUeu  répond  à  l'épine  iliaque  anté- 
rieure comprend  la  peau  et  l'aponévrose  du  grand  oblique  (fig.  68)  (1). 
Quittant  alors  le  bistouri,  on  accroche  avec  l'index  droit  le  bord  infé- 
rieur du  petit  oblique  qui  traverse  la  plaie  presque  horizontalement, 
et  on  le  relève  de  bas  en  haut  en  déchirant  quelques-unes  des  inser- 
tions les  plus  inférieures  de  ce  muscle  :  un  écarteur  confié  à  un  aide 
remplace  l'index,  et  soulevant  alors  le  transverse  et  le  péritoine  avec 
une  pince  à  griffes,  on  fait  une  boutonnière  avec  les  ciseaux.  Le 
péritoine  est  repéré  avec  deux  pinces  de  Kocher,  et  en  deux  coups  de 
ciseaux  on  donne  à  l'ouverture  péritonéale  la  grandeur  voulue,  soif 
5  centimètres  au  maximum.  Le  plus  souvent  une  frange  graisseuse 
apparaît  dans  la  profondeur  :  elle  est  saisie  et  attirée  au  dehors,  entraî- 
nant à  sa  suite  l'S  iliaque  aisément  reconnaissable  à  ses  bandelettes 
longitudinales  et  à  ses  appendices  de  tissu  adipeux.  Repérant  avec 
soin  l'insertion  du  mésocôlon  iliaque  à  cette  anse,  on  perfore  ce 
méso  avec  une  pince  dans  la  concavité  de  l'anse  herniée  et  on  insi- 
nue dans  l'orifice  une  sonde  en  gomme  entourée  d'une  bande  de 

Traité  de  chiburgif.  VIII.  J8 
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gaze  aseptique.  L'anse  oméga  se  trouve  ainsi  à  cheval  sur  la  lige 
rigide  qui  traverse  son  méso  et  qui  prend  appui  de  chaque  côté  sur 
les  bords  de  la  plaie  cutanée.  Avec  un  fil  de  soie  (fig.  6S,  n"  1)  on 
ferme  en  haut  et  en  bas  la  plaie  péritonéale  en  ayant  soin  de  com- 
prendre dans  l'anse  du  fil  une  bandelette  longitudinale  de  l'intestin 
(fig.  (58,  n°  2).  En  d'autres  termes,  l'aiguille  traverse  les  muscles  et 
le  péritoine  de  la  lèvre  externe,  puis  chemine  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  intestinale  (de  préférence  dans  une  bandelette  longitudinale), 
et  enfin  perfore  le  péritoine  et  les  muscles  de  la  lèvre  interne  de  la 
plaie. 


Fig.  6<S.  —  1,  Tecliniqiie  de  l'cinus  iliaque.  Le  doigt  soulève  le  petit  oblique  en  le 
déchirant;  —  2,  l'aiguille  fixe  l'intestin  au  péritoine  pariétal  en  passant  un  fil 
de  soie  sous  la  liandelettc  longitudinale. 

On  enlève  alors  l'écarleur,  qui  par  en  haut  soulevait  depuis  le  com- 
mencement de  l'opération  le  petit  oblique,  et  il  reste  à  rétrécir  en 
haut  et  en  bas  la  plaie  cutanée  avec  un  ou  deux  crins  de  Florence. 

Un  chilfon  de  gaze  aseptique  ol  un  tampon  ouaté  recouvrent  la 
ré  gion. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  saisit  avec  une  pince  à  griffes  la 
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paroi  inleslinale  la  j»lus  en  vue  lI  on  poncUonnc  avec  le  Hionnocanlrre 
au  rouge  sombre  :  quanti  on  a  pénétré  dans  la  cavité  intestinale,  ce 
que  l'issue  de  quelques  gaz  et  ralVaissement  subit  de  l'anse  indiquent 
nettement,  on  enlève  au  thermo  une  rondelle  de  paroi  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  vingt  sous.  Il  n'est  pas  rare  d'avoir  à  pincer  une  arlé- 
riole  (pii  saigne  abondamment  malgré  les  attouchements  du  thermo- 
cautère. —  Pansement  absorbant. 

Le  quatrième  jour,  on  procède  à  l'extraction  de  la  sonde  entourée 
de  gaze  qui  embroche  le  mésocôlon  iliaque.  Pour  cela  on  la  sectionne 
avec  de  forts  ciseaux  au  ras  de  l'intestin,  sur  le  côté  interne  de  la 
plaie,  et  en  la  décollant  lentement  avec  les  doigts  qui  attirent  l'in- 
testin au  dehors,  tandis  que  l'autre  main  refoule  la  gaze  en  arrière; 
on  arrive  à  séparer  l'intestin  complètement  de  son  support  artificiel. 
Il  arrive  souvent  que  l'anus  ne  peut  fonctionner  que  lorsque  cette 
petite  opération  complémentaire  est  terminée  :  aussi  ne  faut-il  pas- 
hésiter  dans  les  cas  pressants  à  enlever  la  sonde  entourée  de  gaze, 
dès  le  deuxième  jour;  bien  des  fois  je  l'ai  même  enlevée  vingt-quatre 
heures  après  l'opération  en  faisant  l'ouverture  de  l'intestin,  et  je 
n'ai  jamais  observé  d'accident  consécutif. 

Les  jours  suivants,  la  débâcle  se  produit  et  on  doit  renouveler 
souvent  le  pansement.  11  ne  faut  pas  s'attendre  à  voir  les  matières 
sourdre  abondamment  par  l'anus  artificiel  aussitôt  après  l'ouverture 
de  l'intestin.  Il  semble  que  cet  organe  ne  se  vide  que  partiellement  et 
par  poussées  intermittentes,  comme  s'il  était  formé  d'une  série  de 
segments  indépendant  ne  déversant  leur  contenu  de  l'un  dans  l'autre 
que  par  à-coups  successifs.  Si  la  peau  au  pourtour  de  la  plaie  rougit 
et  s'excorie,  on  usera  souvent  d'un  corps  gras  isolant  et  de  la  poudre 
de  carbonate  de  magnésie  dont  l'alcalinité  neutralisera  l'action  irri- 
tante des  matières. 

Enfin,  s'il  se  produit  par  le  bout  supérieur  un  prolapsus,  on  le 
réduira  en  comprimant  lentement  la  masse  pour  chasser  le  liquide  de 
l'œdème  des  parois  et  en  refoulant  l'intestin  de  bas  en  haut.  Cette 
réduction  s'obtient  toujours,  et  il  est  par  conséquent  bien  inutile  de 
réséquer  les  parties  prolabées,  comme  je  l'ai  vu  faire,  à  tort  suivant 
moi. 

Dès  le  quinzième  jour,  quand  tout  va  bien,  on  s'occupera  du  bout 
inférieur  qu'on  a  le  tort  de  négliger  trop  souvent.  Il  faut  absolument 
en  faire  «  la  vidange  »  complète.  Pour  cela,  on  introduira  la  canule 
du  laveur  dans  le  bout  inférieur  et  dans  l'anus  alternativement,  pour 
faire  des  irrigations  profuses  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  On 
arrive  ainsi  à  débarrasser  tout  le  segment  intestinal  exclu,  de  l'anus 
artificiel  à  l'anus  normal,  de  toutes  les  matières  et  de  toutes  les  sécré. 
tions  qu'il  contenait.  Il  sera  bon  par  la  suite  de  faire  de  temps  en 
temps  des  injections  topiques  dans  ce  segment  exclu,  pour  agir  direc- 
tement sur  la  lésion. 
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Remarques  pratiques  sur  les  différents  temps  opératoires.  — 
1"  temps:  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Nombre  de  chirurgiens 
se  bornent  à  sectionner  au  bistouri  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie 
les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  comme  l'aponévrose  du  grand 
oblique.  C'est  ainsi  que  faisait  Verneuil.  Depuis  plusieurs  années,  je 
ne  coupe  plus  le  petit  oblique,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  et  j'attache 
une  certaine  importance  à  cette  pratique  pour  la  continence  relative 
de  l'anus  (fig.  68,  1).  Le  petit  oblique,  qu'on  a  maintenu  soulevé 
en  haut  pendant  l'opération,  retombe  ensuite  sur  le  bout  supérieur. 
C'était  ce  que  Verneuil  voulait  éviter,  pensant  que  ce  serait  un  obs- 
tacle à  l'issue  facile  des  matières  ;  et  c'est  au  contraire  ce  qu'il  faut 
rechercher,  car  la  pratique  m'a  montré  que  le  cours  des  matières 
n'est  nullement  arrêté  par  ce  bourrelet  musculaire  :  il  est  seulement 
entravé  et  le  malade  ne  se  trouve  pas  aussi  constamment  souillé  que 
si  l'orifice  est  largement  ouvert  sans  qu'on  ait  recours  à  l'artifice  dont 
je  parle. 

2«  temps  :  Recherche  de  l'anse  oméga.  —  Le  plus  souvent,  la  pre- 
mière frange  graisseuse  qui  apparaît  est  la  bonne  :  mais  parfois  c'est 
l'épiploon  qui  se  présente  et  on  est  obligé  de  le  refouler  ;  dans  cette 
manœuvre,  on  modifie  les  rapports  des  anses  intestinales  et  c'est 
l'intestin  grôle  qui  se  montre  obstinément  dans  la  profondeur.  En 
pareil  cas,  il  y  a  un  moyen  absolument  sûr  d'arriver  droit  sur  l'S 
iliaque,  c'est  d'aller  à  la  recherche  de  son  méso.  Si  ce  repli  péritonéal 
est  long,  l'anse  oméga  est  très  mobile,  et  on  conçoit  qu'elle  échappe 
aux  investigations;  mais  ce  qui  est  fixe,  c'est  l'insertion  du  mésocô- 
lon iliaque  à  la  fosse  iliaque  ;  et  c'est  là  un  point  anatomique  facile 
à  aborder.  Il  suffit  donc  d'introduire  le  doigt  dans  la  plaie  en  suivant 
la  face  profonde  de  la  lèvre  ej/er/îe  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrêté  par 
la  cloison  mésocolique  :  c'est  absolument  mathématique  et  l'on  ne 
saurait  s'égarer.  Je  ne  comprends  vraiment  pas  comment  on  a  pu 
écrire  que  la  recherche  de  l'anse  oméga  pouvait  être  des  plus  labo- 
rieuses. 

3"  temps:  Fixation  de  l'anse  herniée.  —  Il  m'est  arrivé  deux  fois  de 
trouver  le  mésocolon  iliaque  si  court  qu'il  était  impossible  d'attirer 
l'anse  au  dehors.  Je  me  demande  ce  qu'on  ferait  en  pareil  cas  à  la 
Kîlinique  de  Lausanne  pour  l'amener  jusqu'au  contact  du  pubis.  L'S 
iliaque  est  alors  maintenue  par  la  brièveté  de  son  méso,  et  il  faut 
beaucoup  de  précautions  pour  perforer  ce  méso  au  ras  de  son  inser- 
tion à  l'intestin  sans  léser  l'intestin  lui-même.  J'ai  vu  trois  fois  des 
•opérateurs  inexpérimentés  déchirer  l'intestin  en  embrochant  le  méso- 
côlon avec  la  sonde  entourée  de  gaze.  C'est  un  écueil  qu'il  suffit  de 
connaître  pour  l'éviter.  Si  le  mésocôlon  est  trop  court,  on  aura  soin 
de  faire  l'orifice  suffisamment  étendu  le  long  du  bord  adhérent  de 
l'intesiin  pour  que  l'anse  puisse  être  herniée  sans  tiraillement  :  on 
Ja  désinsère  du  méso  sur  une  étendue  de  2  ou  3  centimètres. 
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J'insiste  beaucoup  sur  ce  fait  qu'il  faut  (ixer  l'anse  herniée«à  che- 
val »  sur  sa  sonde,  par  deux  fds  de  soie.  Il  est  inutile  de  multiplier 
les  fils  en  collerelle,  couiuic  le    faisait  Verneuil. 

Mais  après  avoir  vu  \'erneuil  abuser  de  ces  fils  fixateurs,  j'ai  vu  un 
de  mes  maîtres  affirmer  qu'il  n'en  fallait  mettre  aucun.  Celle  pratique 
est  dangereuse,  tandis  que  celle  de  Verneuil  n'était  que  superflue. 
J'ai  vu  un  malade  opéré  ainsi,  sans  avoir  son  anse  herniée  fixée  à  la 
paroi  par  aucun  fit,  présenter  le  lendemain  une  hernie  de  trente  cen- 
timètres (linleslin  dans  le  j)ansement.  Quoi  de  plus  simple,  pour 
éviter  jKU'cille  aventure,  que  de  placer  deux  fils  de  soie  comme  je  l'ai 
conseillé. 

4"TKMi's:  Soins  nllérieiirs.  —  En  cas  d'exlrème  urg^ence  on  peut 
ouvrir  l'intesliu  en  terminant  l'opération,  qui  se  fait  alors  en  un  seul 
temps.  Quand  on  y  est  contraint,  je  conseille  de  faire  un  orifice  étroit, 
seulement  suffisant  pour  (ju'on  puisse  introduire  une  grosse  sonde 
en  gomme  dans  le  bout  supérieur  de  l'anse  herniée.  Un  fil  de  soie 
placé  sur  l'orifice  intestinal  étreint  les  parois  sur  le  tube  en  gomme 
dont  l'extrémité  traverse  le  pansement,  et  évacue  les  gaz  et  les  ma- 
tières liquides  dans  un  vase  sans  que  la  plaie  puisse  en  être  souillée. 
Par  cet  expédient  on  arrive  très  bien  à  éviter  l'infection  de  la  cavité 
péritonéale.  J'en  ai  usé  trois  fois  avec  un  plein  succès. 

En  rc'alilé,  il  est  encore  plus  sûr,  quand  on  n'est  pas  trop  pressé, 
d'attendre  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  pour  ouvrir  l'intes- 
tin. Il  faut  bien  savoir  que  le  seul  fait  d'avoir  fixé  au-dessus  l'anse 
oméga  suffit  pour  amener  une  amélioration  immédiate  de  tous  les 
symptômes  d'obstruction,  même  avant  (ju'on  ait  ouvert  l'intestin  et 
que  son  contenu  soit  évacué,  et  il  suffit  de  ces  quelques  heures  pour 
(jue  l'adhérence  du  péritoine  viscéral  au  pourtour  de  la  plaie  du  pé- 
ritoine pariétal  forme  une  barrière  luiélaire  contre  l'infection  du 
dehors. 

Insistons  encore  sur  un  petit  détail  de  pratique  qui  a  son  impor- 
tance :  lorsqu'on  excise  au  thermo-cautère  une  rondelle  de  la 
paroi  intestinale^  il  faut  se  rappeler  que  souvent  la  paroi  postérieure 
de  l'anse  herniée  est  refoulée  par  la  sonde  en  gomme  sous-jacente  et 
s'applique  à  la  paroi  antérieure.  Si  on  n'y  prend  garde  on  s'expose  à 
exciser  les  deux  parois  en  même  temps.  J'ai  vu  quatre  fois  cet  acci- 
dent arriver  à  des  élèves  inexpérimentés.  Il  suffit  d'être  prévenu  et 
de  commencer  par /)o/2c//o/2/zer  avec  le  thermo  pour  exciser  ensuite 
de  dedans  en  dehors,  cest-à-dire  de  la  muqueuse  à  la  séreuse. 
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EXPLORATION    DU    REIN 

J'exposerai  les  moyens  dexploralion  du  rein  en  résumant  rapide- 
ment ce  qui  est  bien  connu  et  en  insistant  un  peu  plus  sur  les  pro- 
cédés entrés  récemment  dans  la  pratique.  Nous  étudieronsséparément 
l'exploration  du  rein  malade  et  celle  du  rein  du  côté  opposé. 

Pour  l'étude  méthodi(iue  et  détaillée  des  différents  modes  d'explo- 
ration du  rein,  tout  particulièrement  pour  l'étude  des  modifications 
de  l'urine,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  renvoyer  aux  Leçons 
cliniques  de  mon  maître   Guyon  '1). 

I.  -EXPLORATION  DU    REIN  MALADE. 

Les  diiïérents  moyens  qu'on  emploie  sont  :  l'inspection,  la  palpa- 
lion,  la  percussion,  la  phonendoscopie,  la  radiographie,  la  perméabi- 
lité rénale  au  bleu  de  méthylène,  l'examen  cystoscopique  et  le 
cathétérisme  uretéral. 

1»  Inspection.  —  L'inspection  des  régions  rénales  est  ordinairement 
négative  et  présente  peu  d'nnportance  en  pratique.  Ce  n'est  guère  que 
<lans  les  tumeurs  très  volumineuses  et  surtout  dans  les  phlegmons 
périnéphrétiques,  qu'on  peut  voir  une  déformation  de  la  région 
lombaire  ou  des  changements  décoloration  delà  peau,  qui  puissent 

1)  Glyox,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1S95-1897, 
3«  édition. 
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«Mrc  utiles  au  diagnostic.  Liiisjtcclion  de  la  l'égioii  rénale  ù  jour 
frisant  (Le  Denlu)  permet  dans  quelques  cas  de  conslaler  la  pléni- 
tude lie  la  fosse  lombaire.  Le  rein  peut  parfois  faire  saillie  en 
avant,  sur  la  paroi  abdominale  :  c'est  ce  qu'on  observe  dans  les  tu- 
meurs volumineuses  ou  encore  dans  certaines  variétés  de  mobilité 
rénale  qui  seront  décrites  plus  loin. 

"i"  l*al|)alioii  du  rein.  —  On  peut  distinguer  (juatre  procédés  dilTé- 
renls  de  palpalion,  qui  tous  peuvent  conduire  à  des  constatations  de 
grande  importance  ;  ce  sont  :  le  palper  direct,  par  pression  ;  le  ballot- 
tement de  ("luyon;  le  procédé  de  (ilénard  et  celui  d'Israël.  11  suffit  de 
lire  les  quehpies  lignes  que  nous  consacrons  à  la  situation  normale  des 
reins  (page  ()ii)  et  de  regarder  les  figures  Si  et  82  pour  comprendre 
les  résultats  que  peut  donner  la  palpation  du  rein  normal.  Kn  arrière^ 
le  rein  ne  dé|)asse  la  dernière  côte  que  par  son  tiers  inférieur  qui  est 
lui-même  presque  complètement  recouvert  par  le  ligament  vertébro- 
costal  de  Henle;  plus  superficiellement,  il  est  recouvert  parla  masse 
sacro-lombaire,  dont  il  ne  dépasse  le  bord  externe  que  d'un  centi- 
mètre. Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  rein  normal  n'est  pas 
palpable  en  arrière  ;  pour  devenir  palpable,  il  faut  que  le  rein  soit 
descendu  ou  augmenté  de  volume.  En  avant,  grâce  à  l'obliquité  du 
bord  inférieur  du  thorax,  on  peut  arriver  directement  sur  le  rein, 
mais  comme  cet  organe  est  très  profond  et  que  la  masse  intestinale  le 
sépare  de  la  main,  il  est  nécessaire  que  la  paroi  abdominale  soit  très 
Ilasque  pour  que  la  main  puisse  s'enfoncer  sous  les  côtes  et  aller  pres- 
ser assez  indirectement  sur  le  rein  :  en  aucun  cas  on  ne  pourrait,  par 
cette  manœuvre,  sentir  l'organe  en  place. 

Palper  direct.  —  Nous  venons  de  voir  que,  ni  en  arrière,  ni  en 
avant,  il  n'est  possible  avec  la  main  de  sentir  le  rein  normal.  Lorsque 
le  rein  est  mobile  et  déplacé,  lorsqu'il  est  augmenté  de  volume,  on 
peut  parfois  sentir  avec  une  main  les  contours  de  l'organe,  mais  ce 
sera  toujours  là  une  exploration  incomplète  et  Guyon  a  bien  montré 
que  la  palpation  du  rein  doit  êtrebimanuelle. 

Le  palper  simple  ne  présente  rien  de  bien  spécial,  il  permet  de 
recueillir  les  différentes  notions  de  volume,  de  con.sistance,  de  régu- 
larité, etc.,  qu'on  peut  étudier  dans  n'importe  quelle  tumeur  abdo- 
minale. L'n  caractère  plus  important,  que  le  simple  palper  permet 
parfois  de  reconnaître,  est  la  mobilité  de  la  tumeur  déterminée  par 
les  mouvements  respiratoires  ou  provoquée  par  les  mouvements 
qu'on  peut  lui  imprimer  avec  la  main. 

La  palpation  directe,  par  pression,  est  surtout  utile  pour  la 
recherche  de  la  sensibilité  du  rein.  Pour  cette  recherche  le  malade 
est  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  étendues  ou  légèrement  fléchies. 
La  main  du  chirurgien  qui  correspond  à  la  tète  du  malade  main 
gauche  pour  le  côté  droit),  est  placée  en  arrière,  dans  l'angle  que 
forment  la  masse  sacro-lombaire  et  la  dernière  côte;    les  doigts 
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appuient  profondément  par  leur  pointe,  s'insinuant  au-dessous  delà 
côte  :  la  main  antérieure  est  placée,  les  doigts  en  haut,  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit,  elle  profite  des  expirations  du  malade  pour 
sinsinuer  le  plus  profondément  possible.  Ces  manœuvres  ne 
provoquent  aucune  sensation  lorsque  le  rein  est  normal  ;  elles 
déterminent  de  la  douleur  dans  plusieurs  circonstances,  notamment 
dans  les  pyélonéphrites,  et  lorsque  le  rein  contient  des  calculs  : 
exceptionnellement,  on  détermine  par  voie  réflexe  de  la  douleur  dans 
le  rein  du  côté  opposé  réflexe  réno-rénal  de  Guyon}.  Dans  la  plu- 
part des  cas.  cest  avec  la  main  placée  en  arrière  qu'on  détermine  de 
la  douleur. 

Ballottement  DE  Glvon.  —  C'est  un  précieux  moyen  de  diagnostic, 
d'usage  journalier  en  clinique. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la  tête  basse;  exceptionnellement, 
dans  certains  cas  de  rein  mobile,  on  le  place  à  demi  assis,  le  tronc 
relevé.  Le  chirurgien  se  place  sur  le  côté  à  examiner,  à  droite  pour 
le  côté  droit,  à  gauche  pour  le  côté  gauche,  sans  essayer  de  passer 
les  mains  par-dessus  le  malade,  pour  sentir  le  rein  de  l'autre  côté. 
La  main  du  chirurgien  qui  correspond  à  la  tête  du  malade,  la  main 
gauche  pour  le  côté  droit,  est  placée  en  arrière,  dans  langle  que 
forme  la  dernière  côte  avec  la  masse  sacro-lombaire,  comme  nous 
lavons  dit  pour  la  palpation  simple  ;  celte  main  ne  change  pas  de 
place  pendant  toute  lexploration.  La  main  antérieure  est  placée  à 
plat  sur  la  paroi  abdominale  latérale,  vers  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  la  pointe  des  doigts  au-dessous  de  la  dernière  côte  ;  cette  main 
suit  les  mouvements  respiratoires,  et  déprime  doucement  la  paroi, 
avec  la  pulpe  des  doigts  qui  restent  étendus  et  non  recourbés  en 
crochet.  Les  mains  ainsi  disposées,  on  imprime  avec  les  doigts  de  la 
main  postérieure,  qu'on  fléchit  brusquement,  une  série  de  petites 
secousses,  et  la  main  antérieure  se  borne  à  recueillir  les  sensations 
que  peut  donner  le  rein  déplacé  par  les  secousses  qu'on  lui  imprime. 
Si  on  ne  sent  rien,  il  faut  déplacer  la  main  de  devant,  l'enfoncer  un 
peu  plus,  la  mettre  un  peu  plus  en  dehors  ou  en  dedans,  mais,  tou- 
jours, la  main  postérieure  restant  à  la  même  place,  imprime  ses 
secousses  dans  l'angle  formé  par  la  masse  sacro-lombaire  et  la 
dernière  côte. 

A  l'état  normal,  même  chez  les  individus  maigres  et  à  paroi  souple, 
le  ballottement  du  rein  n'existe  pas.  Pour  que  ce  ballottement  soit 
perçu,  il  faut,  ou  que  le  rein  soit  mobile  et  déplacé,  ou  qu'il  soit 
augmenté  de  volume. 

Le  ballottement  ne  permet  pas  seulement  d'apprécier  la  mobilité  du 
rein  et  le  volume  de  la  glande;  il  donne  encore  de  précieux  rensei- 
gnements sur  sa  forme,  sa  consistance  et  sa  sensibilité,  et  permet 
souvent  une  grande  précision  dans  le  diagnostic. 

Le  ballottement  lombaire   n'est   pas  un   signe    pathognomonique 
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craujj;inenUilion  de  volume  ou  do  déplaceinenl  du  reiu.  J'ai  uionlré 
en  1890,  et  plusieurs  autres  observations  ont  confirmé  ce  l'ait,  que 
If  balloiloineul  peut  se  renconlror  dans  difl'érentes  alVcclions  des 
organes  voisins  du  rein,  mais  à  condition  (pi'il  y  ait  contact  avec  la 
paroi  lond>aire.  C'est  ainsi  (juc  le  ballottement  a  été  constaté  dans 
un  cancer  du  jéjunum  i  All)arrani,  dans  le  carcinome  du  l'oie  et  dans 
la  distension  de  la  vésicule  biliaire  (Broca,  Le  Dentuj,  dans  le  cas 
d'adhérences  du  colon  et  du  mésentère  avec  le  l'oie  (Le  Dentu),  dans 
les  foyers  enkystés  de  péritonite  tuberculeuse  (Sachs),  dans  l'appen- 
dicile  (Reclus;,  dans  un  kyste  du  pancréas  (Hartmann)  et  dans  le  l'oie 
mobile  (Genouville,  Albarranj.  Ces  faits  sont  d'ailleurs  exceptionnels, 
et,  dans  la  clinique  courante,  le  procédé  du  ballottement  reste  le 
meilleur  mode  d'exploration  du  rein. 

Procédé  de  Glénard.  —  Le  malade  est  placé  sur  le  dos,  les  cuisses 
étendues  ou  très  peu  fléchies.  Le  chirurgien  se  place  sur  le  côté  à 
examiner  et  se  sert  de  la  main  qui  correspond  à  la  tête  du  malade. 
Soit  le  côté  droit  à  examiner  ;  le  chirurgien  est  à  droite,  et  avec  sa 
main  gauche  il  embrasse,  au-dessous  des  côtes,  le  liane  du  malade  ; 
le  pouce  de  cette  main  est  placé  en  avant,  les  autres  doigts  en 
arrière.  On  invite  le  malade  à  respirer  régulièrement  et  profondé- 
ment. Si  le  rein  est  normal,  on  ne  le  sent  pas  ;  s'il  est  mobile,  il  vient 
se  placer  entre  les  doigts  et  on  le  sent  glisser,  avec  les  mouvements 
respiratoires,  dans  l'anneau  que  lui  forment  les  doigts  écartés.  Ce 
procédé  est  surtout  utile  dans  les  reins  mobiles,  lorsque  la  glande  n'a 
pas  complètement  abandonné  la  région  rénale  :  il  exige  des  parois 
abdominales  souples  et  donne  en  général  des  renseignements  beau- 
coup moins  précis  que  le  ballottement.  Le  procédé  de  Glénard  est 
absolument  insuffisant  pour  le  diagnostic  des  augmentations  de 
volume  du  rein  sans  mobilité  de  l'organe,  et  il  ne  peut  donner  aucun 
renseignement  dans  les  tumeurs  tant  soit  peu  volumineuses. 

Procédé  d'Israël.  —  Le  malade  est  placé  sur  le  côté  sain,  les 
cuisses  à  demi  fléchies.  Pour  examiner,  par  exemple,  le  rein  gauche, 
le  chirurgien  se  place  à  gauche  :  sa  main  droite  est  appli^iuée  dans 
la  région  lombaire,  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  les  doigts 
dirigés  vers  la  tête  du  malade  ;  la  main  gauche  est  en  avant,  sur  la 
paroi  abdominale  latérale,  de  façon  à  ce  que  la  pulpe  de  l'index  et  du 
médius  soit  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  point  de  réunion 
des  neuvième  et  dixième  cartilages  costaux.  On  invite  le  malade  à 
respirer  régulièrement  et  on  profite  des  expirations  pour  enfoncer 
profondément  la  main  antérieure.  Chez  des  malades  à  paroi  souple, 
ou  peut  ainsi  sentir  une  partie  de  la  face  antérieure  du  rein  sain; 
lorsque  le  rein  est  mobile,  on  l'explore  bien  par  ce  procédé  qui  per- 
met aussi  de  sentir  des  inégalités,  même  peu  accusées,  de  la  face 
antérieure  du  rein.  C'est  ainsi  qu'Israël  a  pu  diagnostiquer  de 
petites  tumeurs  du  rein  ne  dépassant  guère  le  volume  d'une  cerise. 
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Ce  procédé  permet  en  outre,  dans  la  plupart  des  cas,  de  bien  distin- 
guer le  rein  du  foie  dont  le  bord  tranchant  est  accroché  par  la  main 
antérieure.  Dans  d'autres  cas  le  procédé  d'Israël  ne  donne  guère  de 
renseignements  :  il  en  est  ainsi  lorsque  le  malade  est  gros  ou  la  paroi 
abdominale  peu  dépressible. 

Dans  les  deux  procédés  d'Israël  et  de  Glénard,  on  utilise  systéma- 
tiquement les  mouvements  que  la  respiration  imprime  au  rein;  dans 
le  procédé  de  Guyon  on  provoque  par  de  brusques  secousses  les 
mouvements  du  rein.  Dans  certains  cas,  d'ailleurs,  il  est  utile  de  pro- 
voquer par  le  ballottement  les  mouvements  du  rein  au  moment  où 
rinspiration  fait  descendre  la  glande  :  j'ai  souvent  senti  ainsi  de 
petites  augmentations  de  volume  du  rein. 

Les  différents  procédés  de  palpation  nous  permettent  d'acquérir 
des  notions  de  la  plus  grande  importance,  mais  ils  sont  impuissants 
à  nous  faire  connaître  les  augmentations  de  volume  ayant  pour  siège 
l'extrémité  supérieure  du  rein. 

3°  Percussion.  —  Ce  mode  d'exploration  n'est  généralement  pas 
très  utile  en  chirurgie  rénale.  Lorsque  le  rein  est  très  augmenté  de 
volume  et  qu'il  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure,  on  constate  souvent  qu'entre  la  matité  rénale  et  celle 
du  foie,  il  existe  une  zone  de  sonorité.  Ce  signe  n'a  qu'une  valeur 
relative.  La  percussion  peut  encore  montrer  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
rétropéritonéale  en  faisant  constater  au  devant  du  rein  la  zone  de 
sonorité  du  côlon  ;  on  peut  faciliter  cette  recherche  en  distendant 
le  côlon  par  un  lavement  gazeux  (procédé  de  Naunyn  et  Minkowsky), 
procédé  qui  ne  peut  présenter  d'utilité  réelle  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels. Le  principal  avantage  de  la  percussion  c'est  de  servir,  dans 
quelques  cas,  à  compléter  les  renseignements  du  palper  en  permet- 
tant de  mieux  apprécier  le  volume  des  tumeurs  rénales  développées 
surplace.  Dans  certains  cas,  en  effet,  et  surtout  du  côté  gauche,  le 
rein  peut  être  très  augmenté  de  volume  et  rester  presque  complète- 
ment au-dessous  des  côtes.  C'est  alors  que  la  percussion  peut  réelle- 
ment être  utile  en  faisant  constater  la  matité  sous-costale  que  déter- 
mine la  tumeur  rénale. 

4°Phoneiidoscopîe.  —  La  phonendoscopie  de  Blanchi  n'a  encore 
été  appliquée  à  la  chirurgie  rénale,  au  moins  que  je  sache,  que  par 
Bianchi,  par  mon  maître  Guyon  et  par  moi.  Nous  avons  fait  à 
Necker  de  nombreuses  recherches  que  je  résumerai  dans  les  con- 
clusions suivantes  :  1°  On  peut  délimiter  le  rein  normal  par  le  pho- 
nendoscope  (fig.  69)  ;  2°  on  délimite  bien  les  contours  de  l'organe 
lorsqu'il  est  déplacé  ou  augmenté  de  volume  ;  3°  on  peut,  en  délimi- 
tant le  rein  en  avant  et  en  arrière,  se  rendre  compte  de  l'épais- 
seur de  la  masse  qu'il  forme  lorsque  son  volume  est  augmenté; 
4°  il  est  presque  toujours  facile  de  distinguer  le  rein  des  organes  voi- 
isins.  Nous  avons  vu  encore  M.  Bianchi  diagnostiquer,  devant  nous, 
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des  calculs  du  rein  el  (lrliiuil.>i- les  dimensions  du  pédicul.'  de  ccl  or- 
gane, mais  les  résultais  obtenus  n'ont  pas  été  concluants  dans  tous 
les  cas.  La  recherche  du  rein  lui-même,  sa  dilïerenliatiou  avec  les 
organes  voisins  (foie,  côlon,  pancréas,  estomac,  etc.),  rapi)récialion 
de  son  volume,  sont  en  échange  assez  faciles  dans  un  bon  nombre  de 


Fig.  69.  —  Phonendoscope  ('). 

«cas  et  on  peut  rapidement  apprendre  suffisamment  la  phonendos- 
€opie,  pour  pouvoir  pratiquer  ces  explorations.  Il  est  pourtant  indis- 
pensable d'être  familiarisé  avec  ce  moyen  d'exploration  avant  de  se 
fier  aux  indications  qu'il  donne.  Dans  certains  cas  difficiles,  le  pho- 
nendoscope m'a  rendu  de  réels  services,  et,  sans  s'exagérer  la  valeur  de 
ses  indications,  je  crois  qu'on  peut  compter  le  phonendoscope  parmi 

{*)  Le  phonendoscope    se   compose  essentiellement  d'une  cupule  métallique  qui 
sert  de  chambre  de  résonance. 

Cette  cupule  est  fermée  d'un  côté  par  une  plaque  percée  de  deux  orifices 
où  s'emboîtent  deux  tubes  en  caoutchouc,  munis  d'embouts  qu'on  introduit  dans 
les  oreilles  ;  de  l'autre  côté,  par  une  lame  d'ébonite  flexible  et  maintenue  par  un 
ressort  à  boudin  contenu  dans  la  cavité  de  la  cupule.  Une  deuxième  lame  d'ébo- 
nite est  fixée  au-dessus  de  la  précédente  :  elle  est  percée  d'un  orifice  "arni  d'un 
bouton  fileté  où  vient  se  visser  une  petite  tige  cylindrique  munie  d'un  bouton 
aplati.  C'est  ce  bouton  qui  est  appliqué  sur  la  peau  au  niveau  de  Tori^'ane  examiné. 
Les  embouts  introduits  dans  les  oreilles  et  l'appareil  reposant  par"  sa  tige  bou- 
tonnée sur  l'un  des  points  de  projection  de  l'organe  sur  la  paroi,  on  niaintient 
légèrement  le  phonendoscope  entre  deux  doigts  de  la  main  gauche,  tandis  qu'un 
doigt  de  la  main  droite  exerce  de  légers  frottements  sur  la  peau  circonvoisine. 
On  entend  alors  des  vibrations  intenses,  qui  s'éteignent  dès  que  le  doigt  a  dépassé 
les  limites  de  l'organe.  On  note  le  point  limite  au  crayon  dermographique,  et  en 
répétant  la  môme  expérieace  en  divers  points,  on  arrive  à  établir  une  série  de 
traits  qui  déterminent  les  lignes,  démarcation  des  organes. 
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les  instruments  utiles  dans  Texploralion  du  rein.  Les  précautions  à 
prendre  pour  la  phonendoscopie  du  rein  sont  les  mômes  que  pour  les 
autres  organes,  et  je  sortirais  des  limites  de  ce  traité  en  les  étudiant. 
Je  me  bornerai  à  dire  que  les  mouvements  du  rein  que  détermine  la 
respiration  ou  ceux  que  le  chirurgien  provoque  en  faisant  changer 
la  position  du  malade,  sont  très  facilement  indiqués  par  le  phonen- 
doscope,  et  que  leur  constatation  peut,  dans  certains  cas,  servir  de 
moyen  de  contrôle  de  l'exploration. 

5"  Uadiog-raphic  et  radioscopie.  —  L'application  de  la  radio- 
graphie et  de  la  radioscopie  à  l'exploration  du  rein  n'a  donné  encore 
que  très  peu  de  résultats.  Nous  verrons,  en  étudiant  plus  en  détail 
cette  question  à  propos  des  calculs  du  rein,  que  la  principale 
difficulté  consiste  en  ce  que  lorsque  les  rayons  X  sont  assez  inten- 
ses pour  traverser  les  tissus  entourant  le  rein,  ils  pénètrent  aussi 
les  calculs  les  plus  communs  qui  sont  ceux  d'acide  urique.  Dans  ces 
derniers  temps,  l'emploi  de  dispositifs  nouveaux,  et  tout  particuliè- 
rement des  tubes  auto-régulateurs,  a  permis  à  Lester  Léonard  de 
<liagnostiquer  dans  trois  cas  des  calculs  du  rein  composés  d'acide 
urique.  Morton  a  réussi  aussi  dans  un  cas  à  déceler  un  calcul  d'oxa- 
lale  de  chaux. 

Dans  une  récente  communication,  Garrigou  nous  dit  avoir  ob- 
tenu des  radiographies  montrant  le  déplacement  des  reins.  Dans  un 
autre  cas  d'Hartmann  on  a  pu  radiographier  une  tumeur  rénale  et 
dans  une  observation  personnelle  une  tuberculose  caséeuse  du  rein. 
En  ce  qui  regarde  la  radioscopie,  on  n'a  encore  obtenu  aucun 
résultat  positif. 

6°  Perméabilité  rénale  au  bleu  de  méthylène.  —  Le 
30  avril  1897,  MM.  Achard  et  Castaigne  (I)  ont  fait  connaître  un 
moyen  nouveau  et  pratique  d'apprécier  la  perméabilité  rénale;  ils 
font  absorber  à  un  individu  du  bleu  de  méthylène,  substance  dont 
l'élimination  colore  les  urines,  en  l'injectant  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  afin  d'éviter  les  variations  d'origine  digestive,  dont  il 
faudrait  tenir  compte  s'ils  le  donnaient  par  ingestion.  En  étudiantles 
divers  modes  d'élimination  de  cette  matière  à  l'état  normal  et  dans 
les  divers  cas  pathologiques,  ces  auteurs,  dans  une  série  de 
recherches  confirmées  et  complétées  par  celles  d'autres  médecins  (2), 
ont  pu  établir  des  règles  qui  permettent  de  connaître  la  perméabilité 
des  reins.  La  technique  à  suivre  est  très  simple  :  on  fait  stériliser  à 
l'autoclave  une  solution  à  1  p.  20  de  bleu  de  méthylène  du  commerce, 
et,  avec  les  précautions  antiseptiques  usuelles,  on  en  injecte  un  centi- 
mètre cube  en  plein  muscle,  dans  la  fesse  ou  dans  la  cuisse  de  l'indi- 
vidu à  étudier,  après  l'avoir  fait  uriner.    On    recueille  ensuite  ses 

(1)  Achard  et  Castaigne,  Soc.  méd.  des  Iiôp.,  30  avril  1S97. 

(2)  Voy.  sur  celte  question  la  Revue  générale  de  Castaigne,  in   Gaz.    des  hôp.y 
11  juin  1S9K,  n°  66,  p.  617. 
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uiiiii's  d'IuMirc  en  hcuri^  (Tahoivl,  puis  de  Irois  en  Irois  liciircs,  dans 
(les  verres  séparés.  A  l'état  normal,  l'urine  commence  à  se  colorer  une 
heure  environ  après  l'injccLion;  puis  le  bleu  devient  de  plus  on  plus 
intense  jusque  vers  la  troisième  ou  la  ({uatrième  heure,  enlin  va 
ensuite  en  diminuant  progressivement  pour  fjisparaître  après  trente- 
six  à  quarante-huit  heures. 

Lorsfjue  le  rein  est  malade,  U\  début  de  réliminalion  est  retardé; 
voih\  le  point  le  mieux  étal)li  actuellement.  Cette  donnée  générale 
paraît  comporter  quelques  exceptions  ;  c'est  ainsi  que  Bard  de  Lyon  i 
a  publié  des  observations  do  néphrites,  dans  lesquelles  l'élimination 
du  bleu,  loin  d'être  retardée,  s'est  rait<^  [»lus  rapidement  (pi'à  Tétai 
normal. 

11  faut  tenir  compte  également  de  la  durée  de  l'éliininalion,  (jui 
peut  être  augmentée  ou  diminuée;  de  son  intensité,  sucejiiibic  des 
mêmes  variations;  de  sa  marche,  car  à  coté  de  cette  marche  régulière, 
cyclique,  on  peut  observer  une  élimination  polycyclique  ou  inter- 
mittente, dont  sans  doute  les  causes  ne  doivent  pas  seulement  être 
rapportées  à  des  lésions  du  foie,  comme  l'a  indiqué  M.  Chaufîard. 
Enfin,  il  est  très  important  de  savoir  que  le  bleu  s'élimine  quelque- 
l'ois  sous  forme  d'un  produit  dérivé,  incolore,  le  chromogène,  lequel 
régénère  le  bleu  en  chauffant  l'urine,  mêlée  d'acide  acétique,  et  dont 
l'interprétation  clinique  n'est  nullement  élucidée  actuellement. 

Jusqu'à  présent,  quelques  recherches  ont  été  faites  sur  les  applica- 
tions de  cette  méthode  à  la  chirurgie  rénale,  mais  elles  ne  permettent 
pas  encore  d'établir  d'une  manière  suffisante  les  lois  qui  régissent 
l'élimination  du  bleu  au  cours  des  diverses  affections  chirurgicales 
du  rein.  Les  seuls  résultats  positifs  concernent  les  pijélonéjj/irites, 
dans  lesquelles  Achard  et  Castaigne,  Bard  et  Bonnet  ont  démontré  le 
retard  dans  l'élimination  du  bleu,  fait  que  nous  avons  nous-même  con- 
firmé. Dans  \cs  rétentions  rénales,M.  Guyon  et  moi,  MM.  Ed.  Schwartz 
et  Léon  Imbert,  nous  avons  démontré  que  le  bleu  apparaît  plus  tard 
dans  les  urines  et  que  la  durée  de  son  élimination  est  plus  longue  qu'à 
l'état  normal. 

7°  Cystoscopîe.  —  La  ci/stoscopie  peut  être  d'une  grande  utilité 
dans  le  diagnostic  des  affections  rénales,  même  en  dehors  du  cathé- 
térisme  uretéral.  On  peut  étudier,  par  la  cystoscopie,  1°  l'aspect  des 
orifices  uretéraux;  2°  le  mode  d'écoulement  de  l'urine  uretérale  dans 
la  vessie;  3°  l'aspect  de  cette  urine. 

a)  Aspect  des  orifices  uretéraux.  —  A  Vétat  normal,  les  orifices  ure- 
téraux présentent  des  formes  variables.  Le  plus  souvent,  lorsque  le 
prisme  est  en  face  de  l'orifice,  on  voit  une  petite  fente  de  couleur 
rosée,  parfois  même  une  simple  dépression.  Très  fréquemment 
l'uretère  apparaît  sur  une  saillie  en  bourrelet,  plus  ou  moins  dévelop- 
pée suivant  les  sujets;  on  voit  bien  ce  bourrelet  surtout  lorsque  le 
prisme  est  placé  un  peu  de  côté.  Lorsque  le  jet  intermittent  de  l'urine 
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s'écoule  de  l'urelère,  on   voit  le  bourrelet  devenir  plus  marqué  et 
rorifice  se  montre  au  sommet  d'un  petit  cône;  brusquement,  il  jail- 
lit alors  un  jet  de  liquide  clair  dont  le  remous  est  facilement  visible. 
kVélal  pathologique,  on  peut  observer  des  modifications  très  variées 
des  orifices  uretéraux  :    rétrécissement   ou    dilatation,  boursouflure 
œdémateuse,  prolapsus  de  la  muqueuse  uretérale,  etc.,  qui  peuvent 
donner  d'importantes  indications  sur  l'état  de  l'uretère  et  du  rein. 
b)  Le  mode  suivant  lequel  se  fait  réjaculation  ui^etéraleesi  importante 
étudier.  A  l'état  normal,  chaque  uretère  envoie  dans  la  vessie  un  jet 
d'urine  claire  à  des  intervalles  variant  de  20  à  30  secondes.  A  l'état  pa- 
thologique, on  peut  voir  un  uretère  ne   pas   fournir  d'urine  (fistule 
uretérale,  rétention  rénale  fermée,  absence  du  rein),  ou  encore  le 
liquide  qui  descend  des  uretères  s'écouler  en  bavant  d'une  manière 
continue  (certaines  rétentions  rénales  ouvertes  ;  parfois  la  fréquence 
deséjaculations  uretérales  est  relardée  (uronéphrosesou  pyonéphroses 
ouvertes),  ou  au   contraire  augmentée     quelques  calculs).  Parfois 
encore  la  durée  de  l'éjaculalion  uretérale    est  plus   longue  ou  plus 
courte  que  celle  du  côté  opposé.  En  somme,  les  modifications  du  jet 
uretéral  trahissent,   soit  des  phénomènes  d'irritation  fonctionnelle, 
soit  encore,  et  surtout,  des  modifications  anatomiques  de  l'uretère. 
c)  L'examen  par  la  vue  de  l'urine  qui  s'écoule  des  uretères  présente 
une  réelle  importance  dans  un  grand  nombre  de  cas.  A  l'état  normal, 
l'urine  qui  s'écoule  des  uretères  est  transparente  et  on  ne  la  voit  que 
par  le  remous  du  liquide  au  moment  de  la   contraction   uretérale. 
Lorsque  l'urine  rénale  est  franchement  purulente,  on  distingue  très 
bien  le  jet  trouble  du  liquide  qui  obscurcit  de   plus  en  plus  le  milieu 
vésical  ;  parfois  c'est  un  pus  épais  qui  s'écoule  de  l'uretère,  d'autres 
fois  un  liquide  trouble  dans  lequel  nagent  des  grumeaux.  Dans  les 
cas  d'hématurie  rénale,  on  voit  d'une  manière  très  distincte  le  jet 
rouge  jaillir  dans  la  vessie  :  cette  constatation  importante  suffît  sou- 
vent à  elle  seule  pour  fixer  un  diagnostic  jusque-là  hésitant. 

8°  Catliétérisine  des  uretères.  —  Les  progrès  réalisés  dans  ces 
dernières  années  ont  fait  entrer  définitivement  le  cathétérisme  des 
uretères  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  urinaire.  Le  cathétérisme  de 
l'uretère  et  du  bassinet  est  le  plus  précieux  moyen  d'exploration  ;  il 
présente  en  outre  de  nombreuses  applications  thérapeutiques.  Nous 
aurons  à  revenir  sur  ces  points  dans  chaque  chapitre  de  la  pathologie 
rénale,  et  je  me  borne  icià  l'exposé  succinct  de  la  technique  qu'il  con- 
vient de  suivre. 

On  peut  calhétériser  les  uretères  en  suivant  trois  méthodes  dilTé- 
rentes  :  1°  sans  le  secours  de  l'endoscopie  ou  de  la  cystoscopie  ; 
2°  par  l'endoscopie  à  lumière  réfléchie  :  3°  par  la  cystoscopie  à  lu- 
mière directe. 

a)  Avant  que  l'endoscopie  et  la  cystoscopie  fussent  entrées  dans  la 
pratique,  il  faut  signaler  des  tentatives  de  cathétérisme  uretéral  en 
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guidant  la  s(M1(Ic  sur  le  doigt  introduit  dans  la  vossie  par  lurèlrc 
dilalT'  :  ces  lenlatives  restèrent  sans  succès,  lîozemann  réussit  le 
premier  à  cathètériser  et  à  laver  le  rein  à  Taide  d'un  |M-ocèdè  qui  ne 
lût  pas  employé  par  d'autres  chirurgiens  :  il  pratiquait  la  taille  vésico- 
vaginale  enlaléralisant  un  peu  l'incision  du  côté  de  l'uretère  (pi'il 
voulait  sonder;  à  la  laveur  de  cette  ouverture,  il  découvrait  l'orifice 
uretéral  et  pouvait  le  cathètériser  en  le  voyant. 

En  1880,  Pawlick  décrit  son  procédé  bien  connu.  Il  place  la  femme 
dans  la  position  génu-])ectorale  et  déprime  avec  une  valve  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  de  manière  à  bien  voir  sur  la  paroi  antérieure  de 
ce  conduit  les  plis  qui,  d'après  l'auteur,  servent  de  points  de  repère  : 
il  introduit  alors  un  cathéter  spécial  dans  la  vessie,  en  suivant  la  paroi 
postérieure  du  réservoir,  et  en  déprimant  la  paroi  vaginale  à  travers 
laquelle  l'instrument  peut  ainsi  être  facilement  suivi  de  visu.  Pawlick 
a  fait  par  ce  procédé  de  nombreux  cathétérismes,  et  d'autres 
chirurgiens  ont  pu  l'imiter,  mais,  en  dépit  du  progrès  considérable 
réalisé  par  cette  technique,  le  cathétérisme  uretéral  n'a  pu  se  géné- 
raliser, car  la  manœuvre  en  est  difficile  et  exige  un  long  appren- 
tissage. 

'2"  Méthode  endoscopiqiie  à  lumière  réfléchie.  —  Je  signalerai  les 
tentatives  de  Griïnfeld,  de  Rutemberg,  de  Newman,  qui  n'eurent  pas 
grand  succès.  Pawlick  enseignait  dans  sa  clinique  un  procédé  de 
cathétérisme  qui  consistait,  la  vessie  étant  vide,  à  chercher  l'uretère 
avec  un  petit  spéculum,  et  à  le  cathètériser  directement.  Ce  procédé 
présente  les  plus  grandes  analogies  avec  celui  qui  a  été  décrit  par 
Kelly  (de  New-York). 

Le  procédé  de  Kelly,  connu  depuis  quatre  ans,  a  été  fort  en  vogue 
parmi  les  gynécologistes,  surtout  en  Amérique,  mais  il  est  de  plus 
en  plus  abandonné.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé. 

Après  avoir  déterminé  le  diamètre  du  méat  avec  un  calibrateur 
spécial,  on  introduit  dans  la  vessie  un  petit  spéculum  cylindrique, 
dont  le  diamètre  varie  de  10  à  15  millimètres;  on  enlève  le  mandrin 
qui  facilite  l'introduction  de  l'instrument,  et  on  laisse  s'écouler  toute 
l'urine  contenue  dans  la  vessie.  A  ce  moment,  on  relève  le  bassin  de 
la  femme  de  30  à  40  centimètres  sur  le  plan  du  lit,  et  s'il  reste  quelque 
liquide  dans  la  vessie,  on  l'évacué  à  l'aide  d'une  petite  poire  aspira- 
Irice  ou  avec  des  tampons  d'ouate.  D'après  Kelly,  l'air  qui  pénètre 
dans  la  vessie  par  le  spéculum,  écarte  les  parois  du  réservoir  et  en 
distend  la  cavité.  A  l'aide  d'un  réflecteur  électrique,  on  éclaire  alors 
la  vessie  à  travers  le  spéculum,  et  on  cherche  l'uretère,  en  donnant  à 
l'instrument  une  inclinaison  de  30  degrés  et  en  s'aidant  du  «  cher- 
cheur »,  sorte  de  long  stylet  à  poignée,  destiné  à  déplisser  la  paroi 
vésicale  et  à  pénétrer  dans  l'orifice  uretéral.  Lorsque  l'orifice  est 
trouvé,  on  remplace  le  chercheur  par  une  sonde  uretérale. 

Cette  technique  est  incontestablement  moins  difficile  que  celle  de 
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Tancien  procédé  de  Pawlick.  Par  un  long  apprentissage,  on  peut 
devenir  assez  habile  pour  l'exécuter,  mais  la  manœuvre  est  d'une 
difficulté  réelle.  L'air  ne  distend  pas  la  vessie  aussi  facilement  qu'on 
le  dit,  et  les  plis  de  la  muqueuse  gênent  et  empêchent  de  voir  malgré 
l'emploi  du  chercheur.  D'un  autre  côté,  on  est  souvent  interrompu 
dans  les  manœuvres  par  la  nécessité  d'évacuer  l'urine  qui  s'écoule  des 
uretères;  enfin,  le  saignement  de  la  muqueuse  vésicale  obscurcit  le 
champ  visuel.  En  somme,  la  recherche  de  l'uretère  est  presque  tou- 
jours difficile,  et,  dans  certains  cas,  impossible,  surtout  en  cas  de 
cystite,  même  très  légère.  .J'ajoute  encore  que  le  méat  de  la  femme 
est  souvent  plus  étroit  qu'on  ne  le  croit,  et  que  la  dilatation  préalable 
est  fort  pénible  et  douloureuse  ;  la  position  très  fortement  inclinée  in- 
dispensable à  la  réussite  de  l'opération  est,  elle  aussi,  mal  supportée 
par  la  femme. 

En  dépit  des  trop  réels  inconvénients  de  ce  procédé,  Pawlick  et 
Kelly  n'en  ont  pas  moins  réussi,  dans  presque  tous  les  cas,  à  cathé- 
tériser  les  uretères  et  à  obtenir  de  remarquables  résultats  diagnosti- 
ques et  thérapeutiques.  D'autres  chirurgiens  ont,  eux  aussi,  réussi; 
mais  lenoml)re  d'observations  publiées  est  fort  restreint,  et,  malgré  le 
progrès  réalisé,  le  cathétérisme  uretéral  est  resté  une  manœuvre 
d'exception. 

3"  Cathétérisme  cystoscopiqiie  à  lumière  directe.  —  C'est  la  méthode 
de  choix  et  qui  a  fait  entrer  le  cathétérisme  uretéral  dans  la  pra- 
tique. Les  premières  tentatives  faites  avec  les  cystoscopes  de  Brenner 
et  de  Boisseau  du  Rocher,  ne  donnèrent  guère  de  résultats.  En  1896, 
les  cystoscopes  uretéraux  de  Nilze  et  de  Gasper  réalisèrent  un  grand 
progrès  en  permettant  de  pratiquer  le  cathétérisme  uretéral  chez 
l'homme  et  chez  la  femme,  mais  ces  instruments  sont  difficiles  à  ma- 
nier et  ne  furent  guère  employés  que  par  leurs  auteurs.  En  1897,  j'ai 
fait  construire  mon  cystoscope,  qui  est  d'un  maniement  facile  et  a  été 
employé  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ;  depuis,  Nitze  a  adopté, 
pour  son  cystoscospe  modifié,  le  principal  dispositif  du  mien.  Dans 
ces  derniers  temps,  j'ai  apporté  à  mon  instrument  quelques  modifica- 
tions. 

Description  du  cystoscope  dWlbarran.  —  Cet  instrument  se  com- 
pose de  plusieurs  pièces  distinctes  :  a)  La  portion  optique  de  l'ins- 
trument, figure  70,  a  la  disposition  générale  d'un  cystoscope  ordinaire 
de  Nitze.  Les  modifications  portent:  1°  sur  la  lampe  a,  d'une  intensité 
plus  considérable  et  qui  est  articulée  de  manière  à  pouvoir  être  faci- 
lement changée  par  le  chirurgien  lui-môme;  2°  sur  la  longue  tige  6, 
de  l'instrument,  qui  est  très  mince  et  qui  se  continue  en  bas  avec  la 
portion  renflée  qui  porte  le  prisme  c.  Sur  la  face  antérieure  de  cette 
portion  droite  du  cystoscospe,  tout  près  du  point  où  elle  se  continue, 
sur  sa  face  antérieure,  avec  le  prisme,  se  trouve  une  encoche  c/,  qui 
reçoit  l'onglet  dont  est  munie  la  portion  uretérale  de  l'instrument  ; 
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3°  sur  le  mode  de  transmission  du  courant  électri(iuc  destiné  à  allu- 
mer la  lampe;  dans  la  f,''org'e  (/j  de  l'instrument  se  trouve  un  anneau 


Fig.  70.  —  CysLoscopc  d'Alharran.  Porlion  optique.  —  .i,  lampe  ;  /;,  ti;.;e  du  cystos- 
cope  renflée  à  son  extrémité  inférieure  pour  recevoir  le  prisme  c,  et  présentant 
au-dessus  du  prisme  une  encoche  (/. 


Fig.  "1.  — Cystoscope  d'Albarran,  avec  la  |)ièce  uretcrale  montée.  —  e,  tiges  niétal- 
liques  qui,  actionnées  par  la  roue  G,  l'ont  mouvoir  l'onglet  f  sur  lequel  repose 
la  sonde  S,  lorsque,  en  la  poussant,  on  la  fait  sortir  par  l'orifice  P;  m,  vis  de 
pression  contenant  dans  son  intérieur  une  rondelle  de  caoutchouc  percée  pour 
laisser  passer  la  sonde  S;  r,  canal  irrigateur  muni  d'un  robinet. 


avec  lequel  viennent  se  mettre  en 
contact  les  conducteurs;  cet  an- 
neau permet  de  tourner  le  cystos- 
cope en  tous  sens  sans  que  les  fils 
s'enroulent  et  sans  que  le  contact 
soit  interrompu. 

La  portion  optique  de  l'instru- 
ment constitue  à  elle  seule  un 
cystoscope  complet  pour  les  usages 
courants  :  elle  est  douée  d'un  large 
champ  visuel  et  possède  une  grande 
puissance  éclairante. 


Fig.  72.  —  Détail  de  l'extrémité  de 
l'instrument.  —  L'onglet  /"est  relevé 
et  l'ait  mouvoir  la  sonde  S. 


Fi;. 


73.  —  Cystoscope  d'Albarran,  muni  de  sa  pièce  irrigatrice. 


Sur  cette  porlion  optique,  peuvent  se  monter  à  volonté  les  deux 
portions  uretérale  ou  irrigatrice. 

b)  La  pièce  uretérale  (fig.  71  et  72)  est  formée  par  une  demi-gouttière 
qui  s'emboîte  parfaitement  sur  la  portion  optique. 

Traité  de  chirurgie.  VIII.    —   39 
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Le  long  des  parties  latérales  de  cette  gouttière  se  trouvent  deux 
lînes  tiges  d'acier  e,  qui,  du  côté  de  la  portion  optique  du  cys- 
toscope,  viennent  s'articuler  avec  un  onglet  f.  Cet  onglet  est  arti- 
culé avec  la  demi-gouttière,  et  peut  prendre  toutes  les  positions 
intermédiaires  entre  l'horizontale  et  un  angle  de  130°;  lorsque 
l'onglet  occupe  cette  dernière  position,  il  s'emboîte  parfaitement 
avec  la  partie  terminale  de  la  gouttière  ;  c'est  la  position  de  repos  de 
l'instrument.  Les  mouvements  de  l'onglet  s'obtiennent  à  laide  d'une 
roue  g,  qui,  placée  près  de  l'extrémité  oculaire  de  l'instrument,  a 
pour  fonction  de  faire  glisser  les  tiges  d'acier  que  j'ai  signalées,  et, 
par  leur  intermédiaire,  d'élever  ou  d'abaisser  l'onglet.  La  voûte  de 
la  demi-gouttière,  qui  constitue  la  pièce  uretérale,  est  parcourue  par 
un  canal  h  destiné  à  laisser  passer  la  sonde  s;  cette  sonde  sort  en 
bas  par  l'orifice  /;,  placé  en  avant  de  l'onglet  ;  aussi  se  trouve-t-elle 
reposer  sur  celui-ci,  lorsqu'on  la  pousse.  Cette  disposition  permet, 
en  manœuvrant  la  roue  \g),  de  donner  au  bec  de  la  sonde  la  position 
que  l'on  veut  entre  l'horizontale  et  un  angle  de  140°  ;  on  peut  ainsi 
changer  à  volonté,  et  avec  la  plus  grande  précision,  l'inclinaison  de 
la  sonde.  Le  conduit  destiné  à  la  sonde  uretérale  présente  au 
niveau  de  son  orifice  extérieur  une  petite  boîte  vissée  i  m),  qui  con- 
tient une  rondelle  en  caoutchouc  percée  pour  le  passage  de  la 
sonde  ;  en  serrant  plus  ou  moins  la  vis,  on  aplatit  la  rondelle  de 
caoutchouc  qui  s'applique  sur  la  sonde;  et,  par  cet  artifice,  tout  en 
laissant  à  la  sonde  des  mouvements  libres  de  ghssement,  on  empêche 
le  liquide  vésical  de  sortir  au  dehors. 

Sur  le  conduit  de  la  sonde  uretérale,  vient  se  souder  un  autre 
conduit  ir).  muni  d'un  petit  robinet:  ce  conduit  sert,  pendant  l'exa- 
men, à  pratiquer  des  injections  vésicales,  destinées,  si  besoin  est, 
à  nettoyer  le  prisme  ou  la  glace,  ou  encore  à  modifier  la  quantité  de 
liquide  contenue  dans  la  vessie,  ou  à  le  changer  s'il  est  trouble. 

Lorsque  la  pièce  uretérale  est  montée,  par  simple  pression,  sur  la 
portion  optique  de  l'instrument,  le  cystoscope,  dans  son  en.semble, 
présente  un  calibre  n"  25  Charrière  (fig.  71  ).  Lorsqu'on  pousse  la  sonde 
uretérale,  on  aperçoit  son  extrémité  vésicale  aussitôt  que  celle-ci 
dépasse  la  pointe  de  l'onglet,  tandis  que  cet  onglet  lui-même  reste 
invisible  ;  cette  disposition  permet  de  suivre,  avec  la  plus  grande 
facilité,  les  mouvements  d'avant  en  arrière,  exécutés  par  la  sonde, 
sans  que  la  vue  puisse  être  gênée  par  les  parties  métalliques  de 
l'instrument. 

c)  La  pièce  irrigatrice  fig.  73  est  formée,  elle  aussi,  par  une  demi- 
gouttière,  qui  s'emboîte  exactement  sur  la  portion  optique.  Dans  la 
portion  convexe  antérieure  de  cette  demi-gouttière,  se  trouve  un 
canal  d'irrigation  dont  l'extrémité  vésicale  vient  s'appliquer  sur  le 
bord  du  prisme,  et  dont  l'extrémité  extérieure  (rj  présente  un  petit 
robinet. 
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Lors(ni('  la  pièce  irrit^alrico  osl  inoiilrc  sur  la  porlion  opliijiio, 
riiisliMiiiuMil  rcpréscMilc  un  (.•vsloscoi)e  irrigaloui-,  donl,  \r  lar^e  canal 
irrij^altMif  pcnncl,  pendant  rcxanicn  cysloscopiipie,  de  laver  large- 
nienl  le  prisme  el  la  lampe  de  rapj)areil. 

S'oici  quels  me  paraissent  être  les  avantages  de  l'insti-nmenl  ipie 
j'ai  fait  construire  : 

1"  Le  niL-mc  instrument  peut  servira  volonté  di;  cystoscope  simple, 
de  cystoscope  irrigaleur  ou  de  cystoscope  urctéral.  Le  cumul 
instrumental  a,  au  point  de  vue  économique,  une  certaine  impor- 
tance, étant  donné  le  prix  élevé  deces  cystoscopes.  Au  point  de  vue  du 
cathélérisme  des  uretères,  je  ferai  remarquer  les  avanlages suivants  : 

2°  Le  champ  visuel  de  l'instrument  est  très  large,  ce  qui  permet  de 
trouver  les  uretères  aussi  facilement  qu'avec  les  meilleurs  cystoscopes 
ordinaires. 

3°  L'intensité  lumineuse  de  la  lampe  donne  un  champ  fortement 
éclairé,  ce  qui  facilite  grandement  les  manœuvres. 

4"  Facilité  vraiment  remarquable  de  pratiquer  le  cathélérisme, 
aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  La  précision  des  mou- 
vements donnés  à  l'extrémité  de  la  sonde  est  telle,  que  bien  souvent 
j'ai  pratiqué  le  cathétérisme  en  quelques  secondes,  et  que  plusieurs 
de  nos  élèves  de  Necker  ont  appris  très  facilement  à  faire  ce  cathé- 
térisme. Grâce  à  cet  instrument,  le  sondage  des  uretères  est  devenu 
chose  courante  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Guyon,  et  il  ne  se 
passe  guère  de  jour  sans  que  le  cathétérisme  des  uretères  soit 
pratiqué  dans  ses  salles. 

5"  Les  mouvements  dont  jouit  la  sonde  uretérale  sont  si  étendus 
que  jusqu'à  présent,  j'ai  réussi  le  cathétérisme  dans  tous  les  cas 
même  lorsque  la  prostate  est  hypertrophiée. 

G"  La  sonde  pénètre  dans  l'uretère,  dans  la  direction  la  plus  appro- 
priée, pour  la  faire  avancer  vers  le  rein,  c'est-à-dire  de  bas  en  haut  et 
de  dedans  en  dehors. 

1°  L'instrument  est  parfaitement  étanche. 

8°  La  pièce  uretérale  qui  reçoit  la  sonde,  formant  une  porlion  de 
l'instrument  indépendante  de  l'appareil  optique,  peut  être  mise  à 
l'étuve  sèche  ;  tout  l'instrument,  y  compris  la  portion  optique,  est 
facilement  stérilisable  dans  mon  étuve  thermo-formogène. 

9°  Pendant  le  cathétérisme,  on  peut  nettoyer  par  irrigation  le 
prisme  et  la  lampe  qui  peuvent  parfois  être  salis  dans  la  traversée 
de  l'urètre.  On  peut  aussi,  le  cystoscope  restant  introduit  dans  la 
vessie,  augmenter  ou  diminuer  la  quantité  du  liquide  contenu  dans 
le  réservoir,  et  même  pratiquer  facilement  un  véritable  lavage  de  la 
vessie.  L'utilité  de  ces  manœuvres  est  surtout  appréciable  lorsque  le 
liquide  vésical  est  troublé  par  le  sang  ou  par  le  pus  ;  dans  ces  con- 
ditions, la  vision  devient  indistincte,  et,  si  on  ne  pouvait  changer  le 
liquide,  on  devrait  renoncer  à  l'examen. 
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10°  Le  calibre  du  tube  uretéral  permet  d'introduire  directement 
dans  l'uretère  des  sondes  n"  8  de  la  filière  Charrière. 


TECIIMOUE  DU  CATHÉTÉRISME  DES  URETÈRES. 

Pour  mieux  faire  comprendre  ce  moyen  d'exploration,  je  décrirai 
plusieurs  temps  successifs  : 

1°  Préparalion  de  i instrument.  —  Il  est  indispensable  de  bien  sté- 
riliser non  seulement  le  cystoscope  en  entier  mais  encore  les  sondes, 
la  pince  et  les  fils  conducteurs  d'électricité,  c'est-à-dire  toutes  les 
parties  de  l'instrument  que  le  chirurgien  doit  toucher.  Parmi  les  pro- 
cédés de  stérilisation  connus,  le  seul  qui  puisse  être  employé,  sans 
détériorer  l'instrument,  est  mon  procédé  par  Vétuve  thermo- 
formogène  :  la  stérilisation  est  parfaite  en  une  demi-heure  (1). 

Les  instruments  étant  stérilisés,  et  les  mains  du  chirurgien 
lavées  comme  pour  pratiquer  une  opération,  on  commence  par 
s'assurer  que  tout  marche  à  souhait.  On  vérifiera  si  les  mouvements 
de  l'onglet  s'exécutent  facilement,  et  lorsque  la  pièce  uretérale  a  été 
montée  par  simple  pression  sur  la  partie  optique,  on  s'assure  que 
l'onglet  est  bien  relevé,  et  qu'il  est  logé  dans  l'encoche  que  lui  pré- 
sente l'extrémité  delà  pièce  uretérale  d  fig.  71  et 72). 

On  introduit  alors  la  sonde  uretérale  dans  le  canal  qui  lui  est 
destiné  et,  suivant  son  diamètre,  on  serre  plus  ou  moins  la  vis  m 
(fig.  71)  de  manière  à  ce  que  la  sonde,  un  peu  huilée,  glisse  à  frotte- 
ment doux. 

On  vérifie  encore  si  le  champ  visuel  de  l'instrument  est  clair  et  si 
la  lampe  s'allume  bien. 

oo  Préparation  du  malade.  —  Ce  sont  les  précautions  ordinaires  de 
la  cystoscopie  sur  lesquelles  je  n'insiste  pas.  Je  me  borne  à  rappeler 
que,  chez  l'homme,  il  faut  s'assurer  que  l'urètre  a  son  calibre  nor- 
mal ou  que,  tout  au  moins,  il  laisse  passer  une  sonde  n"  25.  Dans 
les  deux  sexes,  il  faut  laver  la  vessie,  de  manière  à  obtenir  un  champ 
aussi  clair  que  possible,  et  garnir  le  réservoir  avec  une  quantité 
d'eau  boriquée  qui  sera,  si  possible,  de  150  à  200  grammes,  et  au 
minimum  de  50  à  60  grammes.  On  doit  aussi  laver  l'urètre  et  le 
méat. 

3°  Introduction  de  Vinstrument.  —  On  trempe  l'extrémité  du  cysto- 
scope dans  de  la  glycérine  et  on  l'introduit  comme  on  le  fait  à  l'ordi- 
naire pour  les  instruments  métalliques. 

Chez  la  femme,  il  suffit  de  pousser  le  cystoscope  en  appuyant  un 
peu  sur  la  paroi  postérieure  de  l'urètre. 

Pour  pratiquer  aseptiquement  le  cathétérisme  des  uretères,  il  est 

{\.)Société  française  d'urologie,  1898. 
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nécossniro  d'avoir  un  aide  doslinr  à  soulonir  la  sonde  urétrrale  et  à 
reni|HHlior  de  loucher  aux  cuisses  du  malade. 

i°  Recherche  de  Vorifice  ureieral.  —  C'est  là  encore  une  manœuvre 
de  cystoscopie  courante  sur  laquelle  je  ne  puis  insister  ici  1 1  .  Je  me 
bornerai  aux  indications  suivantes. 

Le  cystoscope  est  introduit  assez  loin  pour  que  son  extrémité  soit 
libre  dans  la  cavité  vésicale  ;  on  le  tourne  ensuite  le  bec  en  bas  et  en 
dehors,  de  manière  à  donner  à  ce  bec  une  inclinaison  d'environ 
30  degrés,  sur  la  ligne  horizontale.  Lorsque  le  cystoscope  est  dans 
celte  situation,  on  lienU'instrument  avec  la  main  gauche  et  on  éta- 
blit le  contact  pour  allumer  la  lampe  :  souvent  on  verra  de  suite 
l'uretère  ;  d'autres  l'ois,  il  faudra  tùlonner  un  peu,  tourner  un  peu 
plus  à  droite  ou  à  gauche  le  bec  du  cystoscope,  ou  bien  encore  l'en- 
foncer un  peu  plus  ou  un  peu  moins. 

5"  Pousser  modérément  la  sonde  uretérale.  —  Lorsqu'on  a  reconnu 
l'orifice  de  l'uretère,  on  place  le  cystoscope  de  manière  à  ce  (jue  le 
méat  uretéral  se  trouve  vers  le  milieu  du  champ  de  l'instrument  ou 
au-dessous  de  la  moitié  de  ce  champ  et  un  peu  vers  le  côté  qu'on 
veut  cathétériser.  On  al)aisse  alors  complètement  l'onglet  et  on 
pousse  lentement  la  sonde  uretérale,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  bien 
distinctement  son  extrémité. 

Çy  Incliner  dans  la  direclion  de  i uretère  l'extrémité  vésicale  de  la 
sonde.  —  Il  suffît,  pour  cela,  de  tourner  avec  la  main  droite  (qui 
reste  toujours  libre,  la  gauche  tenant  le  cystoscope)  la  roue  (g)  :  à 
mesure  qu'on  tourne  la  roue,  on  voit  le  bec  de  la  sonde  se  relever  et 
se  placer  dans  la  direction  de  l'orifice  uretéral.  Lorsqu'on  croit  être 
en  face  de  l'orifice,  on  pousse,  toujours  lentement,  la  sonde;  et, 
comme  on  la  voit  avancer,  on  peut  juger  si  elle  va  bien  dans  la 
direction  de  l'orifice.  Au  besoin,  lorsque  le  bec  de  la  sonde  est  déjà 
tout  près  de  l'uretère,  on  rectifie  sa  position  en  le  faisant  légèrement 
avancer  ou  reculer,  à  l'aide  de  la  roue  extérieure.  A  ce  moment,  le 
bec  de  la  sonde  se  trouve  en  face  de  l'orifice  uretéral,  et  dans  la 
direction  voulue  pour  y  pénétrer  (fig.  74). 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  manœuvre  de  la  roue  suffit  à  elle 
seule  pour  arriver  à  faire  pénétrer  la  sonde  dans  l'uretère  ;  dans 
quelques  cas  pourtant,  la  pointe  de  la  sonde  va  un  peu  trop  à  droite 
ou  à  gauche.  Comme  le  champ  visuel  de  l'instrument  est  très  grand, 
on  peut  alors  changer  un  peu  dans  son  ensemble  la  direction  du 
cystoscope,  sans  perdre  de  vue  l'uretère,  ou  bien  encore  faire  exé- 
cuter un  petit  mouvement  de  latéralité  à  la  sonde  en  faisant  tourner 
la  pièce  uretérale  sur  la  portion  optiijue  de  l'appareil,  mouvement 
très  facile  à  exécuter  i  fig.  75;. 

(1)  Voyez  dans  mon  Traité  des  tumeurs  de  la  vessie,  Paris,  1892,  l'article  Cys- 
toscopie, et  ma  Leçon  sm>  la  cystoscopie  dans  les  Leçojxs  cliniques  de  M.  Guyon, 
vol.  IIL  Paris,  1897. 


61'»  J.   ALBARRAN.  —  MALADIES  DU  Ri:iN. 

1°  Faire  pénétrer  la  sonde  jusque  dans  le  hassinel.   —  Lorsqu'on  a 
exécuté  la    manœuvre  précédente,   on  pousse  la  sonde  fjui  pénètre 

dans  luretère  ;  si  elle  vient  à 
sarc-bouter  et  ne  pénètre  pas 
bien,  on  rectifie  légèrement  la 
[losition,  en  manœuvrant  la  roue, 
I  ou  jours  par  des  mouvements 
doux  et  de  très  courte  étendue. 
Lorsque  la  sonde  pénètre  dans 
l'uretère,  on  continue  à  la  pousser 
aussi  loin  qu'on  veut  aller,  et  on 
'-uit  du  regard  le  progrès  de  cette 
pénétration  ;  si  un  obstacle  quel- 
conque empêche  la  progression, 
on  voit  la  portion  de  la  sonde  qui 
Fij^.Ti.  -  oniice  ureLérai  noiniai,  vu  au  c^t  daus  la  vessie  sc  plier  au  lieu 
cvbioscope.  de  continuer  à  avancer.  Il  est  in- 

dispensable de  pousser,  dès  l'a- 
bord, la  sonde  aussi  loin  que  l'on  veut  aller  :  l'instrument,  quoique 
très  flexible,  est  soutenu  à  ce  moment  [inr  le  canal  du  cystoscope 
qui  rengaine  et  il  avance  facilement.  Dus  tard,  si  on  voulait,  une 
fois  le  cystoscope  enlevé,  faire  avancer  la  sonde  dans  l'uretère,  on 
n'arriverait  qu'à  la  faire  se  plir-r  dans  Tinter  ieiir  de  la  vessie  'fig.  76). 


Fig.   75.    —   Imaî^e    cystoscopique   lo.-s- ^  Fig.  76.  —  Image   cvstoscopique  lorsque 
qu'on  a  dirigé  le  bec  de  la  sonde  vers  la  sonde  a  pénétré  dans  riirclére. 

l'orifice  uretcral. 

S**  lielirer  le  cystoscope,  en  laissant  la  sonde  en  place.  —  Lorsque 
la  sonde  a  été,  suivant  le  cas,  poussée  suffisamment  loin,  on  abaisse 
complètement  l'onglet  de  manière  à  le  placer  dans  l'axe  de  l'instru- 
ment, on  éteint  la  lampe,  puis  on  soutient  et  même  on  pousse  un  peu 
la  sonde  avec  une  main,  tandis  qu'on  fait  sortir  le  cystoscope,  qui 
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glisse  ainsi  d'arrière  en  avant  sur  la  sonde.  On  continue  ainsi  jus<iu'à 
ce  que  le  bec  de  Tinstrument  se  trouve  au  niveau  du  méat  :  à  ce 
moment,  on  prend  avec  deux  doigts  la  sonde  au  niveau  du  prisme 
du  cystoscope,  tandis  que,  de  l'autre  main,  on  finit  de  dégager  l'ins- 
trument en  le  faisant  glisser  sur  la  sonde. 

PniNCU'.UX  OlSSTACI.l'S  OUI    PELVENT  SE    l'UÉSENTEU  PENDANT  LE  CATUÉ- 

TÉRisME  i  HETÉiJAL.  —  .Jc  passc  sur  Ics  incidcuts  qui  sont  communs  à 
tout  examen  cystoscopique,  tels  que  de  voir  le  prisme  ou  la  lampe  se 
salir,  d'avoir  un  milieu  vésical  trouble,  ou  encore  d'avoir  injecté 
trop  ou  trop  peu  de  liquide.  A  tous  ces  accidents  de  l'examen,  on 
remédiera  facilement,  grâce  au  système  irrigateur  annexé  à  la  pièce 
uretérale  de  mon  cystoscope. 

Il  peut  être  ililTicile  de  voir  les  uretères.  Pour  reconnaître  ces  ori- 
fices, il  faut  avoir  un  peu  d'habitude  et  bien  connaître  les  différents 
aspects  qu'ils  peuvent  présenter.  Le  plus  souvent,  lorsque  le  prisme 
est  en  face  de  rorifice,  on  voit  une  petite  fente  de  couleur  rosée,  par- 
fois même  une  simple  dépression  linéaire.  Très  fréquemment,  l'ure- 
tère apparaît  sur  une  saillie  en  bourrelet  plus  ou  moins  développée  ; 
on  voit  bien  ce  bourrelet,  surtout  lorsque  le  prisme  est  placé  un  peu 
de  côté.  Souvent  on  voit  jaillir  de  l'orifice  uretéral  un  jet  intermit- 
tent d'urine. 

Dans  certains  cas  de  pyonéphrose,  lorsque  le  pus  qui  descend  du 
rein  est  très  épais,  l'orifice  uretéral  se  trouve  caché  par  une  couche 
adhérente  de  pus  crémeux.  Dans  ces  cas,  avec  un  peu  de  tâtonne- 
ment, on  poussera  la  sonde  dans  la  direction  approximative  de 
l'uretère  ;  on  déplace  alors  un  peu  de  pus,  et  souvent  on  arrive 
ainsi  à  apercevoir  l'orifice.  On  peut  aussi,  pour  déplacer  la  couche 
crémeuse  du  pus,  injecter  un  peu  de  liquide  par  la  sonde  ure- 
térale, collée  contre  la  paroi  vé.sicale,  dans  les  environs  de 
l'uretère. 

Parfois,  on  arrive  bien  sur  l'orifice  uretéral  ;  mais,  lorsqu'on 
pousse  la  sonde,  la  vessie  se  déprime  sans  que  l'instrument  avance. 
Il  faut  alors  changer  un  peu  la  direction  du  bec  de  la  sonde,  pour 
que  celle-ci  se  présente  bien  à  l'orifice,  dans  la  direction  oblique  de 
l'uretère. 

Lorsque  la  prostate  est  saillante  dans  la  vessie,  si  on  opérait 
comme  à  l'ordinaire,  la  sonde,  repoussée  par  la  saillie  de  la  glande, 
irait  buter  contre  la  paroi  vésicale,  en  arrière  de  l'uretère.  Pour 
réussir  dans  ces  cas,  il  suffit  d'injecter  assez  de  liquide  pour 
pouvoir  enfoncer  davantage  le  cystoscope  ;  la  sonde  ne  touche 
plus  alors  à  la  saillie  prostatique  et  le  cathétérisme  uretéral  se  fait 
aisément. 

Dans  la  traversée  de  l'uretère  normal,  on  ne  rencontre  habituelle- 
ment aucun  obstacle  et  la  sonde  s'enfonce  facilement  jusque  dans  le 
bassinet. 
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Chez  certains  sujets  pourtant,  la  sonde  urelérale  ne  peut  pénétrer 
que  dans  une  étendue  de  3  ou  4  centimètres; 
la  paroi  de  l'uretère  coifîe  son  extrémité  et 
l'empêche  d'avancer  :  il  faut  connaître  cette 
particularité,  assez  rare  d'ailleurs  ;  le  mieux 
dans  des  cas  pareils  est  de  prendre  une  sonde 
très  souple,  mais  chez  certains  malades  aucun 
artifice  ne  réussit. 

Procédé  pour  introduire  dans  l'ureière  des 
sondes  aussi  grosses  que  le  permet  le  diamètre 
de  l'orifice  uretéral.  —  J'ai  dit  avec  quelle  faci- 
lité on  peut  introduire  jusque  dans  le  bassinet 
des  sondes  uretérales  ;  mais,  même  avec  mon 
cystoscope,  on  ne  peut  se  servir  que  de  sondes 
dont  le  diamètre  maximum  correspond  au  n''  8 
de  la  filière  Charrière. 

Les  sondes  dont  je  me  sers  sont  des  sondes 
en  iiomme,  longues  de  70  centimètres  pour 
l'homme,  de  50  centimètres  pour  la  femme 
(fig.  77).  Un  de  mes  modèles  est  construit  surle 
type  des  sondes  qu'on  laisse  à  demeure  après 


Fig.  7" .  —  Différents  modèles  de  sondes  uretérales.  —  Les  sondes  du  n"  6  au  n»  8, 
qu'on  introduit  directemen  dans  l'uretère  avec  le  cystoscope,  n'ont  pas  de  pa- 
villon. Les  sondes  du  n»  9  au  n»  13.  qui  sont  conduites  surle  mandrin,  portent  un 
pavillon  pour  faciliter  les  lavajres'du  bassinet. 

lurélrotomie  :  c'est  une  sonde  à  bout  coupé,  percée  du  bout  et  pos- 
sédant en  outre  un  œil  latéral. 
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Un  second  modèle,  le  plus  soiivenl  employé,  se  termine  par  un  bout 

plein,  arrondi;  l'œil  unitpie  de  la  sonde 
est  latéral.  Un  troisième  type  de  sonde 
est  l'analogue  des  sondes  bougies  ordi- 
naires. Toutes  ces  sondes  ont  un  calibre 
j)kis  large  {n°*  6  à  8)  que  les  sondes  ure- 
térales  ordinaires,  et  sont,  dans  la  plupart 
des  cas,  suffisantes  pour  recueillir  aisé- 
ment une  certaine  quantité  d'urine  de 
chaque  rein  ;  mais  le  diamètre  de  ces  ins- 
truments devient  insuffisant  dans  d'au- 
tres cas.  C'est  ainsi  qu'un  caillot  peut 
arriver  à  boucher  la  sonde,  et  que  celle-ci 
laisse  mal  écouler  le  pus  épais  de  cer- 
taines pyonéphroses .  C'est  surtout  au 
point  de  vue  du  traitement  que  le  calibre 
des  sondes  devient  insuffisant  :  les  lavages 
se  font  incomplètement  et  avec  difficulté; 
la  dilatation  des  rétrécissements  n'est 
possible  que  dans  des  limites  très  res- 
treintes. 


J 


Fij;?.  "S  et  79.  —  Exlréniilc  des  sondes  à  bout  coupé.  —  Mandrins  uretéraux.  — 
L'extrémité  terminale  du  mandrin  est  en  ^omme  souple;  sa  tige  est  en  baleine. 
Un  de  ces  mandrins, destiné  à  Ihomme,  porte  une  armature  qui  permet  de  visser 
une  tige  de  rallonge. 

Par  un  procédé  très  simple  j'ai  réussi  facilement,  chez  l'homme  et 
chez  la  femme,  à  placer  dans  l'uretère  des  sondes  du  n°  9  au  n"  12. 
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Je  me  sers  pour  cela  de  sondes  à  bout  coupé  (fig.  78),  analogues 
aux  précédentes,  mais  plus  grosses,  et  je  les  introduis  en  les  guidant 
sur  un  mandrin. 

J'ai  fait  construire,  à  cet  effet,  des  mandrins  longs  de  70  centimè- 
tres (fig.  70),  dont  les  dix  premiers  centimètres,  semblables  à  une 
bougie  uretéraleen  gomme,  sont  souples, tandis  que  les  soixante  der- 
niers, qui  sont  en  baleine,  présentent  une  plus  grande  résistance. 
Comme  la  longueur  du  mandrin  serait  insuffisante,  chez  Thomme, 
j'ai  fait  construire  des  tiges  de  rallonge  en  baleine,  qui  peuvent  s'ar- 
ticuler à  l'aide  d'une  armature  sur  le  mandrin  décrit. 

Voici  comment  je  procède  pour  placer  dans  l'uretère  des  sondes 
d'un  calibre  au-dessus  du  n°  9.  A  l'aide  de  mon  cystoscope,  j'intro- 
duis dans  l'uretère  le  mandrin,  qui,  grâce  à  son  extrémité  souple, 
pénètre  facilement,  sans  blesser,  et  je  pousse  l'instrument  dans  l'ure- 
tère jusque  dans  le  bassinet.  Je  retire  alors  le  cystoscospe,  laissant  en 
place  le  mandrin,  sur  lequel  je  fais  glisser,  après  l'avoir  huilée  à 
l'intérieur  et  à  l'extérieur,  la  sonde  à  bout  coupé.  Au  début  de  mes 
essais,  je  suivais  de  l'œil,  avec  le  cystoscope,  la  pénétration  de  la 
sonde  sur  le  mandrin;  j'ai  reconnu  ensuite  que  cette  précaution  est 
inutile  dans  la  plupart  des  cas,  et  que  la  grosse  sonde  pénètre  facile- 
ment. Lorsque  la  sonde  a  été  poussée  à  fond,  il  suffit  de  la  tenir  de  la 
main  gauche  pendant  qu'avec  la  main  droite  on  retire  le  mandrin. 

Chez  l'homme,  la  manœuvre  est  la  même  que  chez  la  femme  ;  mais, 
lorsque  le  cystoscope  est  enlevé,  la  portion  du  mandrin  qui  reste  à 
l'extérieur,  à  partir  du  méat,  n'est  pas  assez  grande  pour  qu'on  puisse 
y  faire  glisser  la  sonde  ;  il  est  nécessaire  d'articuler  sur  le  mandrin  la 
lige  de  rallonge  dont  j'ai  déjà  parlé. 

II  arrive  parfois  qu'on  a  cru  pousser  la  sonde  à  fond  et  qu'on  s'aper- 
çoit ensuite,  lorsque  le  mandrin  est  relire,  qu'elle  n'arrive  pas  au 
bassinet.  On  remédie  à  cet  incident  en  faisant  pénétrer  le  mandrin  par 
la  lumière  de  la  sonde  laissée  en  place,  en  l'enfonçant  le  plus  loin 
possible,  et,  lorsqu'il  est  bien  placé,  en  poussant  de  nouveau  la  sonde 
à  laquelle  le  mandrin  sert  d'armature.  Cette  manière  de  faire  est  in- 
dispensable, car,  si  on  voulait  se  contenter  de  pousser  directement 
la  sonde,  sans  avoir  mis  le  mandrin,  on  ne  réussirait  pas  à  la  faire 
avancer  :  les  parois  de  l'uretère  sont  trop  dépressibles,  la  sonde  s'arc- 
boute  et  se  plie  dans  la  vessie. 

Lorsqu'on  laisse  à  demeure  une  sonde  uretérale  n'Oou  au-dessus, 
et  qu'on  désire  la  changer  au  bout  de  quelques  jours,  il  n'est  pas 
nécessaire  de  recommencer  le  cathétérisme  avec  le  cystoscope.  Il 
suffit  d'introduire  le  mandrin  dans  la  lumière  de  la  sonde  qui  est  en 
place,  et  de  retirer  ensuite  ce  dernier  instrument  en  laissant  le  man- 
drin :  sur  ce  mandrin  on  peut  ensuite  faire  gUsser  une  nouvelle  sonde. 

Au  point  de  vue  pratique,  je  crois  prudent  de  ne  pas  placer  d'em- 
blée dans  l'uretère  une  sonde  au  delà  du  n°  8.  Après  quelques  jours, 
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on  pourra  lacilcmcnl  en  mcLlrc  une  plus  grosse,  carrorifice  ureléral 
se  trouve  élargi  par  l'aclion  de  la  première  sonde.  J'ai  pu.  on  opé- 
rant ainsi,  faire  pénétrer  jusipie  dans  le  bassinet  une  sonde  n°  13. 

Relativement  à  la  durée  du  séjour  de  la  sonde  uretérale  à  demeure, 
je  rappellerai  que,  en  1890,  j'ai  démontré  expérimentalement  avec 
Lluria,  et  par  des  observations  de  cathétérisme  chez  la  l'emme  après 
la  taille,  quune  sonde  à  demeure  peut  rester  sans  inconvénient  en 
place  une  douzaine  de  jours.  J'ai  présenté  en  1897,  à  la  Société  de 
chirurgie,  une  malade  qui  garda  la  sonde  uretérale  pendant  trente- 
trois  jours  consécutifs  sans  aucun  incident. 

II.   -   EXPLORATION   DU    REIN   DU    COTÉ  SUPPOSÉ  SAIN. 

Il  est  indispensable,  en  chirurgie  rénale,  de  posséder  des  notions 
précises  sur  les  deux  reins.  Un  grand  nombre  de  malades  ont  suc- 
combé à  la  suite  de  la  néphrectomie,  parce  qu'ils  n'avaient  qu'un  rein 
unique,  ou  que  seul  le  rein  enlevé  était  capable  de  fonctionner.  Un 
nombre  plus  considérable  encore  de  malades  ont  succombé,  parce 
qu'on  a  pratiqué  des  opérations  variées  sur  un  de  leurs  reins,  alors 
que  le  rein  du  côté  opposé  présentait  des  lésions  qui  contre- 
indiquaient  l'intervention.  Ces  erreurs  ne  doivent  plus  être  commises; 
nos  moyens  actuels  d'exploration  nous  permettant  d'acquérir  des 
notions  précises  sur  l'état  des  deux  reins. 

Lexamen  du  rein  du  côté  opposé  à  celui  oi^i  l'on  a  constaté  une 
lésion,  comprend  tout  d'abord  la  notion  de  l'existence  de  ce  rein,  et, 
en  deuxième  lieu,  la  constatation  de  son  état  anatomique  et  de  son 
fonctionnement. 

1°  Existence  des  deux  reins.  —  La  solution  de  cette  importante 
question  a  beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens  :  on  en  voit  encore 
qui  donnent  comme  principal  argument  en  faveur  de  la  néphrectomie 
transpéritonéale,  opposée  à  la  néphrectomie  lombaire,  la  possibilité 
de  se  rendre  compte  par  la  palpalion,  pratiquée  après  incision  de  la 
paroi   abdominale,   de  l'existence  des  deux  reins. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  aura  la  certitude  de  l'exis- 
tence des  deux  reins  par  le  simple  examen  cystoscopique,  qui 
permettra  de  voir  jaillir  l'urine  des  deux  orifices  uretéraux  en 
situation  normale;  si  quelque  anomalie  uretérale  peut  être  soup- 
(:onnée,  il  suffira  de  pratiquer  le  cathétérisme  uretéral  des  difîérenls 
orifices  vésicaux  des  uretères. 

Dans  certaines  conditions,  la  vessie  est  trop  malade  pour  que 
l'examen  cystoscopique  puisse  être  pratiqué.  Il  suffira  souvent  alors 
-de  soigner,  pendant  quelques  jours,  convenablement  la  vessie,  pour 
rendre  la  cystoscopie  possible.  Si,  malgré  ces  précautions,  on  ne 
réussit  pas,  on  peut  acquérir  la  certitude  de  l'existence  des  deux 
reins  au  moyen  de  la  phonendoscopie. 
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2°  Étal  anatomique  et  fonctionnement  du  second  rein.  —  Ici,  le 
problème  est  plus  complexe  et  les  erreurs  sont  faciles.  Un  rein  sain 
peut,  dans  certains  cas,  être  sensible  à  la  pression  (réflexe  réno- 
rénal)  et  il  peut  être  augmenté  de  volume  par  l'hypertrophie  com- 
pensatrice. C'est  ainsi  que  l'inspection,  le  ballottement  et  les  autres 
modes  de  palpation  rénale,  la  percussion,  la  phonendoscopie  et  la 
radiographie,  sont  impuissantes  à  nous  donner  des  indications  pré- 
cises sur  l'état  du  rein  qu'il  importe  de  connaître  avant  toute  inter- 
vention. 

Trois  procédés  différents  sont  aujourd'hui  employés  :  l'examen 
chimique  des  urines,  surtout  préconisé  par  Israël  ;  le  procédé  au 
bleu  de  méthylène  d'Achard  et  Castaigne,  que  M.  Bazy  préconise,  et 
le  cathétérisme  uretéral,  que  j'ai  le  premier  mis  en  pratique  dans  ce 
but,  et  que  nous  recommandons,  M.  Guyon  et  moi. 

Examen  chimique  des  urines. —  Israël  pense  qu'il  suffit  de  constater 
que  les  urines  présentent  une  composition  qui  ne  s'éloigne  pas  beau- 
coup de  la  normale  pour  savoir  qu'un  des  deux  reins  est  bon,  en  se 
basant  sur  ce  que  le  rein  malade  fonctionne  d'une  manière  insuf- 
fisante. Ce  procédé  est,  à  mon  avis,  franchement  insuffisant.  Je  ferai 
remarquer,  en  premier  lieu,  qu'un  certain  nombre  de  maladies  du 
rein  n'altèrent  guère,  ou  même  n'altèrent  pas  la  composition  de 
l'urine:  il  en  est  ainsi  des  néoplasmes,  des  pyélonéphrites  légères, 
des  tuberculoses  peu  avancées,  de  la  lithiase  ;  dans  tous  ces  cas,  la 
simple  analyse  de  l'urine  vésicale  ne  peut  nous  donner  aucun  renseigne- 
ment sur  l'état  du  second  rein.  Ce  n'est  guère  que  dans  les  grandes 
rétentions  rénales  septiques  ou  aseptiques,  et  dans  la  tuberculose 
avancée,  que  la  composition  chimique  de  l'urine  présente  de  grandes 
modifications  ;  si,  lorsqu'on  se  trouve  en  .présence  d'une  de  ces 
maladies,  on  constate  que  l'urine  vésicale  présente  sa  composition 
chimique  normale,  on  peut  conclure  avec  assez  de  raison  que  l'autre 
rein  est  probablement  sain  ;  on  ne  pourrait,  même  dans  cette  hypo- 
thèse, le  dire  avec  certitude.  Mais  il  faut  remarquer  qu'aussi  bien 
dans  les  rétentions  rénales  que  dans  la  tuberculose,  on  ne  peut  savoir 
jusqu'à  quel  point  le  rein  malade  fonctionnne  d'une  manière  impar- 
faite; rien  ne  nous  permet  de  dire  quelle  est  la  quantité,  ni  quelle  est 
la  composition  de  l'urine  qu'il  déverse  dans  la  vessie  et  qui  vient  se 
mélanger  à  l'urine  du  rein  du  côté  opposé.  Dans  presque  tous  les 
cas,  l'urine  vésicale  sera  plus  faible  que  la  normale  en  matériaux 
solides;  comment  faire  le  départ  de  chaque  rein  dans  cet  ensemble? 

2°  Le  procédé  au  bleu  de  méthylène  est  meilleur  que  le  précédent, 
mais  il  est,  lui  aussi,  insuffisant.  Si,  chez  un  individu  dont  un  rein 
est  malade,  on  constate  que  le  bleu  injecté  par  la  voie  sous-cutanée 
apparaît  dans  l'urine  dans  les  délais  normaux,  on  peut  en  inférer 
que  l'autre  rein  est  sain.  Dans  la  plupart  des  cas,  celte  déduction 
est  justifiée  ;  elle  ne  l'est  pas  dans  tous.  Nous  avons  vu  en  effet  que 
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dans  certaines  néphrites  étudiées  par  Bard  (de  Lyon),  le  bleu  peut 
s'éliminer  aussi  vite  ou  même  plus  rapidement  qu'à  l'élal  normal. 
Mais  il  i'aul  surtout  considérer  le  cas  où  il  y  aura  (luelnuc  retard 
dans  Télimination  du  bleu  de  méthylène;  faudra-t-il  conclure  de  ce 
retard  ([ue  les  deux  reins  sont  malades?  Nous  ne  pouvons  aujourd'hui 
répondre  avec  certitude,  et  nous  ne  saurions  non  plus  établir  un 
rapport  entre  le  relard  de  l'élimination  et  la  gravité  de  la  lésion  : 
c'est  ainsi  que  nous  avons  vu  dans  un  même  rein  en  rétention 
rénale,  l'élimination  du  bleu  commencer  tantôt  deux  heures,  tantôt 
plus  de  trois  heures  après  l'injection.  Nous  ne  savons  pas  non  plus 
si  ce  retard  ne  peut  s'observer  dans  certains  troubles  fonctionnels,  ou 
lorsqu'il  existe  des  lésions  anatomiques  légères. 

Le  procédé  d'Achard  et  Castaigne  présente  l'avantage  de  sa 
grande  simplicité;  il  peut  rendre  d'utiles  services,  mais  d'après  ce 
que  nous  savons  actuellement,  il  présente  moins  de  garanties,  et 
donne  des  renseignements  beaucoup  moins  précis  que  le  cathété- 
risme  uretéral. 

3°  Le  cathétérisme  uretéral  a  le  précieux  avantage,  qui  manque  aux 
autres  procédés,  de  nous  donner  des  notions  précises  sur  la  valeur 
l'onclionnelle  comparée  des  deux  reins.  Comme  tout  procédé  nou- 
veau, ce  cathétérisme  doit  lutter  contre  les  préventions  théoriques 
de  ceux  qui  ne  l'ont  pas  encore  appliqué  dans  de  bonnes  conditions. 
On  craint  des  dangers  qui  n'existent  que  lorsqu'on  ne  suit  pas  les 
règles  que  le  raisonnement  et  l'expérience  enseignent. 

Lorsque,  dans  une  maladie  aseptique  du  rein,  on  veut  connaître  la 
valeur  fonctionnelle  des  deux  glandes,  on  peut  inditïéremment 
pratiquer  le  cathétérisme  d'un  quelconque  des  reins,  et  recueillir 
l'urine  de  l'autre  dans  la  vessie.  Lorsque  la  vessie  est  infectée  il  vaut 
mieux,  en  général,  cathétériser  le  rein  malade,  et  recueillir  dans  la 
vessie,  avec  une  sonde,  Turine  qui  s'écoule  du  rein  de  l'autre  côté  ; 
cette  manière  de  faire  est  surtout  recommandable  en  cas  de  tuber- 
culose vésicale.  Dans  tous  les  cas,  on  prendra  les  précautions  élé- 
mentaires que  nous  avons  exposées  plus  haut,  et  on  aura  grand  soin 
de  s'assurer  qu'il  ne  passe  pas  d'urine  entre  la  sonde  et  la  paroi  de 
i'uretère. 

Par  le  cathétérisme  d'un  seul  uretère,  on  recueille  ainsi  séparé- 
ment les  urines  des  deux  reins  :  on  peut  les  étudier  au  point  de  vue 
chimique,  histologi'que  et  bactériologique  ;  on  peut  étudier  la  per- 
méabilité com[>arée  des  deux  reins  au  bleu  de  méthylène  ou  à  diffé- 
rentes autres  substances.  Le  cathétérisme  uretéral  permet  de  se 
rendre  compte  d'une  manière  précise  de  la  valeur  fonctionnelle 
des  deux  reins,  et,  jusqu'à  un  certain  point,  de  la  nature  et  du  degré 
des  altérations  morbides  qu'ils  peuvent  présenter. 
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Depuis  que  Celsc  observa  les  premières  plaies  du  rein,  de  nom- 
breux auteurs  ont  réuni  les  observations  éparses.  Rayer  résume  les 
travaux  antérieurs  et  ajoute  un  chapitre  intéressant  à  l'histoire  des 
Iraumatismes  du  rein.  Depuis  Rayer,  il  faut  citer,  au  point  de  vue 
clinique,  les  travaux  de  Simon,  de  Le  Dentu  et  de  Kïister.  De  nom- 
breuses expériences  ont  été  entreprises  dans  le  but  d'étudier  le  pro- 
cessus de  réparation  des  plaies  du  rein  ;  je  cite,  par  ordre  chronolo- 
gique, les  travaux  deMaas,  Tillmans,  Pisenti,  Mattei,  Podwyssowski, 
Tuffier,  Paoli,  les  deux  mémoires  de  Rarth,  le  travail  de  Penzo  et  la 
thèse  de  Rein  (  1  ;. 

Mode  de  rciîaratîon  des  traumatismcs  du  rein.  ~  Hyper- 
trophie compensatrice.  —  Les  observations  humaines  de 
Reckhnghausen,  de  Simon  et  de  Holmes,  nous  avaient  déjà  appris 
que  le  tissu  du  rein  est  apte  à  la  cicatrisation,  lorsque  Maas  publia 
en  1878  ses  recherches  expérimentales,  et  constata  que,  déjà  six 
jours  après  une  contusion,  le  caillot  était  remplacé  par  un  tissu  cica- 
triciel jeune.  Depuis  ces  premières  expériences  les  auteurs  se  sont 
surtout  préoccupés  de  savoir  si  au  niveau  ou  aux  alentours  de  la 
cicatrice  il  se  produisait  un  tissu  rénal  de  nouvelle  lormalion.  Pisenti 
pensait  —  ce  qui^  à  priori,  est  inadmissible  —  queletissu  conjonctifdu 
rein  prohférait  et  donnait  naissance  à  des  tubes  et  à  des  glomérules 
de  nouvelle  formation.  IMattei,  Podwyssowski,  Paoli,  Barlh,  Penzo, 
Peipers  '2)  admettent  que  les  canalicules  voisins  de  l'endroit  blessé 
présentent  des  phénomènes  de  prolifération  épithéliale  et  qu'il  se 
forme  ainsi  de  nouveaux  bourgeons  épithéliaux,  ébauches  de  cana- 
licules (]ui  n'arrivent  pas  à  une  constitution  complète  et  dont  la 
valeur  fonctionnelle  est  nulle.  Tillmans,  Tuffier  et  Toupet  admettent  la 
néoformation  de  glomérules  dans  les  portions  intactes  du  rein,  tandis 
que  cette  hyperplasie  glomérulaire  est  niée  par  tous  les  autres  auteurs 
qui  ont  étudié  la   question  :  les  deux  derniers  auteurs  n'ont,   par 

(1)  Maas,  Deutsche  Zeilschrifl  fur  Chir.  Bd,  X,  1878,  p.  164.  —  Pili.ma>s,  Berlin, 
klin.  Woc/i.,  18"9,p.  iOO.  —  Pisii>Ti,  Ai'chives  ilnliennesde  bioL,  vol.  VI,  1884,  p.  152. 
—  Di  Mattei,  Archiv  per  le  scienz.  mec/.,  vol.  X,  p.  427.  —  Pokwyssowski,  Zie- 
ifler's  BeUriicfe  zurpath.  Anal,  und  Plu/.s  ,  Band  II,  1887,  p.  29.  —  Tuffieh,  Études 
expér.  sur  la  chir.  du  rein.  Paris,  1889.  —  Paoli,  Délia  rezione  del  rené  studio 
speriinentale.  Perugia,  1891.  —  Bautii.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Band  II,  1893,. 
p.  418  et  Band  I,  p.  1.  —  Pen/.o,  Riforma  medica,  vol.  I,  ls94,  p.  338.  —  Rein 
thèse  inaugurale.  Moscou,  1S91. 

(2)  Peii'ers,  Schmidt's  Jahrhucher,  1895,  vol.  247,  p.  6. 
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coiilrc,  pas  obscrvt''  «le  r(''g«''ii(''i;iti<>ii  ('pillK-liiilc.  .I.ii  (Hudic  rnoi- 
nuMne  la  cicalrisalio»  et  riiypcrtruj)liie  coin|)<Misalrice  des  reins  après 
tics  Iraumalismes  variés  dans  des  expériences  sur  les  chiens,  les 
lapins  el  les  cobayes,  et  j'ai  pu  faire  l'examen  d'un  rein  humain  an- 
ciennement néphrotomisé  et  d'un  autre  rein  enlevé  par  néphrectomie 
I renie  jours  après  la  néphroloniie.  Voici  les  conclusions  de  ces  re- 
cherches : 

Pour  bien  comprendre  le  processus  de  cicatrisation  des  plaies  du 
rein,  il  faut  se  rappeler  (jue  les  épithéliums  des  tubes  contournés 
présentent  une  structure  si  délicate  que  Litten  y  a  constaté  des  alté- 
rations remarquables  par  le  simple  fait  d'une  interruption  de  courte 
durée  dans  la  circulation  de  l'artère  rénale.  D'un  autre  côté  on  se 
souviendra  que  les  artères  se  ramifient  en  cône  en  partant  du  hyle 
pour  aboutir  à  la  périphérie,  el  que  ces  artères  étant  terminales,  au 
sens  de  r.ohnheim,  il  ne  peut  y  avoir  de  suppléance  circulatoire  par 
anastomose  entre  deux  branches  voisines  :  lorsqu'une  arlériole  est 
coupée  il  se  passe  dans  le  territoire  qu'elle  irrigue  des  phénomènes 
dégénératifs  analogues  à  ceux  d'un  infarctus  consécutif  à  une 
embolie. 

Lorsqu'une  plai<'  du  rein  ne  pénètre  pas  jusqu'au  hile,  il  ne 
s'épanche  pas  d'urine  entre  ses  bords,  tout  comme  la  blessure  du 
foie  ne  donne  pas  passage  à  de  la  bile,  ni  celle  d'un  parenchyme 
glandulaire  quelconque  ne  laisse  écouler  le  produit  que  celle  glande 
sécrète.  Entre  les  bords  de  la  plaie,  il  se  forme  un  caillot  plus  ou 
moins  épais  suivant  que  la  coaptation  de  ces  bords  est  plus  ou  moins 
parfaite.  De  chaque  côté  de  ce  caillot  et  presque  toujours  plus 
étendue  d'un  côté  (jue  de  l'autre,  se  voit  une  zone  dans  laquelle  le 
sang  s'infdtre  entre  les  canalicules  et  pénètre  dans  leur  intérieur;  ces 
canalicules,  ainsi  qu'un  grand  nombre  d'autres,  présentent  des  alté- 
rations dégénératives  de  leur  épithélium.  Dans  cette  zone  d'infiltra- 
tion et  de  dégénérescence  les  lésions  sont  plus  étendues  du  côté  de 
la  substance  corticale  et  présentent  la  disposition  en  cône  bien 
connue  des  infarctus,  qui,  comme  on  sait,  est  due  à  la  disposition 
des  vaisseaux.  Dans  une  troisième  zone  plus  externe  on  voit,  très 
rapidement  après  la  blessure,  commencer  les  phénomènes  qui  abou- 
tiront à  la  réparation  de  la  plaie. 

La  réparation  est  due  à  la  prolifération  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  interlobulaire  ;  ces  cellules  émettent  des  prolongements 
qui  pénètrent  dans  le  caillot  et  s'anastomosent  les  uns  avec  les  autres  ; 
plus  tard  ce  tissu  embryonnaire  se  transforme  en  tissu  fibreux,  qui 
réunit  entre  elles  les  deux  surfaces  de  la  plaie.  Les  canalicules  rénaux 
les  plus  altérés  voient  leur  épithélium  dégénérer,  se  transformer  en 
cylindres  el  ils  finissent  par  disparaître.  D'autres  canalicules  ont  été 
moins  profondément  atteints  et,  à  côté  de  cellules  qui  meurent,  ils 
en  présentent    d'autres  en  pleine  activité  karyokinélique  qui  rem- 
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placeront  l'épithéliura  détruit.  En  ce  qui  regarde  la  néoformation 
•de  canalicules,  je  n"ai  vu  que  des  bougeons  épithéliaux  pleins  sans 
importance  physiologique,  puisqu'ils  n'arrivent  pas  à  constituer  de 
vrais  canaux  urinifères,  même  chez  les  animaux  très  jeunes. 

Dans  la  cicatrice  il  se  forme  des  vaisseaux  nouveau-nés  par  bour- 
geonnement des  capillaires  voisins;  mais,  dans  aucun  cas,  on  ne 
peut  admettre  la  néoformation  de  glomérules.  Il  existe,  au  contraire, 
une  diminution  dans  le  nombre  des  glomérules,  et,  s'ils  paraissent 
plus  nombreux  aux  alentours  de  la  cicatrice,  c'est  que  les  lésions  du 
tissu  conjonctif  déterminent  à  ce  niveau  une  véritable  rétraction  du 
tissu  rénal  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  les  néphrites  inter- 
stitielles :  le  tissu  interglomérulaire  étant  rétracté,  les  glomérules  sont 
plus  rapprochés  et  paraissent  plus  nombreux.  Lorsqu'un  morceau 
du  rein  est  extirpé,  on  observe,  dans  la  portion  restante  du  parenchyme, 
des  phénomènes  d'hypertrophie  compensatrice  qui  sont  analogues 
à  ceux  que  Ton  constate  dans  un  rein  sain  lorsqu'on  pratique  la 
néphrectomie  de  l'autre  côté.  Il  n'y  a  pas,  dans  ces  cas,  quel  que  soit 
l'âge  de  l'animal,  de  néoformation  de  tissu  rénal.  On  n'observe  qu'une 
simple  hypertrophie  du  tissu  :  les  glomérules  augmentent  de  volume, 
les  canalicules  sont  plus  larges,  avec  des  cellules  plus  grandes,  et 
très  probablement  aussi,  ils  augmentent  de  longueur.  Ces  phénomènes 
sont  superposables  à  ceux  de  la  croissance  physiologique  du  rein 
dans  la  vie  extra-utérine. 

Nous  étudierons  séparément  les  contusions,  les  plaies  par  instru- 
ments piquants  et  tranchants  et  les  plaies  par  armes  à  feu. 

I.  —  CONTUSION  DU   REIN. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  divisions  de  la  contusion  rénale 
en  degrés,  suivant  la  gravité  de  la  lésion,  nous  paraissant  trop  arbi- 
traires et  sans  utilité  pour  Tétude,  nous  préférons  distinguer,  au  point 
■de  vue  anatomique,  trois  groupes  de  cas  : 

Premier  groupe  :  la  capsule  propre  est  intacte.  —  Quand  on  pra- 
tique des  opérations  sur  le  rein,  on  observe  fréquemment  de  larges 
■ecchymoses  sous-capsulaires  que  les  simples  manœuvres  de  décor- 
tication  suffisent  à  déterminer  ;  le  sang  épanché  en  minime  quantité 
vient  dans  ce  cas  des  capillaires  les  plus  superficiels  du  rein  et  des 
nombreux  petits  vaisseaux  qui  traversent  la  capsule  propre  pour 
pénétrer  dans  la  substance  corticale.  Dans  des  contusions  plus  vio- 
lentes on  peut  observer  un  véritable  épanchement  collecté  au-dessous 
de  la  capsule  ;  d'autres  fois  le  parenchyme  du  rein  présente  des 
foyers  apoplectiques  irréguliers,  ou  bien  encore  le  tissu  rénal  est 
plus  ou  moins  écrasé  et  la  rupture  du  parenchyme  peut  communi- 
quer avec  le  bassinet  ou  les  calices.  On  peut  donc  voir,  la  capsule 
propre  restant  intacte,   un  épanchement  sanguin  au-dessous  de  la 
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capsule,  dans  rinlrrieur  du  parcnchym,^  ou  d ms  le  bassinet,  mais 
dans  aucun  cas  de  celte  caléti^oric  je  n'ai  vu  signalée  uiif  h('morra«'"ie 
aliondanlc. 

Delxilmk  GROiPi:  :  la  capsule  est  déchirée.  —  Le  caractère  domi- 
nant de  cette  catégorie  de  cas  est  Ihéniorragie  péri  rénale  et,  si  la 
déchirure  du  rein  est  assez  profonde,  la  possibilité  d'une  communi- 
cation, à  travers  le  rein,  entre  le  bassinet  et  les  calices  d'une  part,  et 
l'atmosphère  périrénale  d'autre  part.  Le  rein  présente  une  ou  plu- 
sieurs déchirures,  presque  toujours  transversales  ou  obliques  et  plus 
fréquemnient  placées  sur  la  face  postérieure  que  sur  l'antérieure  ; 
rarement,  comme  dans  un  cas  d'Otis,  la  rupture  peut  être  longitudi- 
nale et  complète  ;  parfois  encore,  et  Le  Dentu  en  donne  un  exemple, 
la  rupture  a  une  forme  étoilée.  Ces  déchirures  du  rein  sont  générale- 
ment assez  régulières  :  leurs  bords  sont  nets  le  plus  souvent, 
d'autres  fois  plus  ou  moins  déchiquetés.  La  profondeur  de  la  déchi- 
rure est  très  variable,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  suffisante 
pour  que  les  calices  soient  ouverts,  et  alors  il  sépanche  dans  le 
bassinet  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  :  l'héma- 
tonéphrose  traumatiquequi  en  résulte  n'est  jamais  très  considéral^le. 
parce  ([ue  le  bassinet  normal  ne  se  laisse  pas  beaucoup  dilater  et  que. 
d'un  autre  côté,  le  sang  s'écoule  dans  la  vessie  par  l'uretère.  Dans 
certains  cas.  la  rupture  du  rein  est  complète  et  un  des  pôles,  sur- 
tout l'inférieur,  se  trouve  complètement  détaché  ;  parfois  encore  le 
parenchyme  est  comme  broyé  et  partagé  en  morceaux  qui  tiennent 
encore,  par  des  liens  plus  ou  moins  solides,  au  pédicule. 

Dans  tous  les  cas  de  ce  deuxième  groupe  il  se  fait  un  épanchement 
périrénal  constitué  uniquement  par  du  sang  ou  par  un  mélange  de 
sang  et  d'urine.  \J épanchement  sanguin  périrénal  infiltre  l'atmosphère 
adipeuse  du  rein  et  peut  fuser  en  suivant  l'uretère  ou  les  vaisseaux 
spermatiques  du  côté  du  bassin  pour  se  collecter  en  arrière  de  la 
vessie,  ou  du  côté  des  bourses,  comme  dans  les  cas  signalés  par 
Demelin  (1  ,  Letulle  '2),  Gérard  Marchant,  etc.  (3).  Les  épanchements 
urohématiques  périrénaux  ont  été  très  discutés,  et,  récemment  encore, 
^^'agner  (4  prétend  que  la  plupart  des  cas  publiés  ne  sont  que  des 
hydronéphroses  d'origine  traumatique.  Nous  verrons  plus  loin  que 
l'hydronéphrose  traumatique  vraie  existe  ;  mais  il  est  incontestable 
aussi  que  la  pseudo-hydronéphrose,  c'est-à-dire  l'épanchement  d'urine 
collecté  dans  l'atmosphère  périrénale,  a  été  bien  constatée  dans  plu- 
sieurs cas.  Je  citerai  les  observation  s  de  Roux  5;,  de  Manoury  (6)  et  de 
Monodjj  et  celle  plus  récente  de  Morris  (8),  qui,  quatre  semaines  après 

(1)Mlhu  in  Demelin,  thèse  de  Paris,  1873.  —    (2    Letulle,  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
1876.    p.    236.  —  (3)  Gérard  Marchant,   Bull,    de    la   Soc.  de    chir.,    1894,  p.  335. 

(4)  Waoeu,  Zur  Kentniss   der  traumatischen    Hydronephrose.   Leipzig,    1896.  — 

(5)  Roux,  Bévue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1894,  n°  9,  p.  1.  —  (6)  Manouiiy,  Congrès 
franc,  de  chir..  1K93.  —  '1)  Moxoo.  Congrès  franc,  de  chir.,  1892,  p.  347.  —  (8)  Morris, 
Clin.  Journ.   of  Philadelphia,   1"  août  1894. 
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le  traumatisme,  observa  une  volumineuse  tumeur  de  la  région  rénale  : 
par  l'incision  il  s"écoula  100  onces  d'un  liijuide  sanglant  contenant 
5  p.  100  d'urée,  et  on  put  constater  l'existence  d'une  large  déchirure 
du  bassinet.  Cette  déchirure  du  bassinet  fut  encore  notée  dans 
l'autopsie  faite  par  Stanley  1  et  dans  celle  pratiquéepar  Ilawkins  2  ; 
c'est  dire  que  la  lésion  du  bassinet  a  été  constatée  dans  tous  les  cas 
où  Ton  a  eu  occasion  d'étudier  de  visu  les  poches  urohémaliques 
rétro-péritonéales. 

Troisième  GROUPE  :  les  organesdu  hile.  bassinet^  uretères  ou  vaisseaux 
sont  arrachés.  —  Le  rein  peut  être  complètement  détaché  du  hile  et, 
séparé  par  la  violence  du  traumatisme,  flotter  dans  une  cavité  rem- 
plie de  caillots,  comme  dans  les  observations  publiées  par  Bloch  (3  , 
Bacon  (4;,  Moreslin  (5)  et  Gûterbock  (6).  Dans  certains  cas  la  rupture 
n'atteint  qu'une  branche  secondaire  de  l'artère  rénale,  ce  qui  a  comme 
conséquence,  en  dehors  de  l'hémorragie,  la  formation  d'un  infarctus. 
La  rupture  complète  de  l'uretère  ou  du  bassinet  sans  plaie  extérieure 
est  très  rare  et  on  cite  toujours  à  ce  propos  le  cas  déjà  ancien  de 
Poland  i7). 

Lésions  des  org-anes  voisins.  —  Poireault  a  beaucoup  in- 
sisté sur  la  déchirure  du  péritoine,  qu'on  observe  dans  quelques  cas 
de  rupture  sous-cutanée  du  rein;  on  comprend  l'importance  de  la 
déchirure  du  péritoine  parce  que  le  sang  peut  s'épancher  librement 
dans  la  grande  cavité  séreuse.  Poireault  pense,  avec  Grawitz,  que 
cette  complication  s'observe  surtout  chez  les  enfants  au-dessous  de 
dix  ans  parce  que  la  graisse  sous-péritonéale  prérénale  commence  à 
se  développer  à  cet  âge;  le  péritoine,  plus  mince  et  plus  fortement 
tendu,  se  déchire  plus  facilement  que  chez  l'adulte.  Sur  14  cas  de 
déchirure  du  péritoine?  appartiennent  à  l'enfance,  mais  on  doit,  avec 
Kiisler,  faire  remarquer  que,  dans  tous  les  cas,  chez  l'adulte  comme 
chez  l'enfant,  il  s'agissait  de  grands  traumatismes  très  violents.  Les 
fractures  de  côtes  sont  très  fréquentes  et  plus  particulièrement  celles 
de  la  ll'^  et  de  la  l'I"  côte.  On  signale  aussi  plusieurs  observations  de 
fracture  des  apophyses  transverses  et  fréquemment  des  lésions  variées 
du  foie,  de  la  rate,  de  l'intestin  ou  de  l'estomac  ;  on  a  vu  encore  des 
déchirures  du  poumon  et  du  canal  thoracique. 

Causes  et  mécanisme.  —  Le  nombre  des  observations  de  contu- 
sions rénales  publiées  est  relativement  restreint,  puisque  Rein  (8;  n'a 
pu  réunir  que  224  cas  et  que  les  statistiques  réunies  de  Maas  et  de 
Kûster  (9)  donnent  un  total  de  "241  traumatismes  sous-cutanés  du 
rein.  Malgré  cela  la  contusion  du  rein  est  fréquente,  et,  si  on  en  publie 

(1)  Stanley,  Med.-chir.  Transact.,  1844,  vol.  XXVII.  —  ';2)_Ha\vkixs,  ihid.,  18.3.3, 
p.  in.  —  (3)  Bloch,  Thèse  de  Paris,  1875.  —  (4)  Bacox,  Soc.  anat.,  1895,  p.  750.  — 
(5)  MoRESTix,  Soc.  anal.,  1895,  p.  751.  — (6)  Guteubock,  .4rc/i.  fur  klin.  Chir.,  ISOii, 
Band  LI,  p.  224.  —  (7)  Poland,  Guy'-ç  Hosp.  Report,  3»  série,  vol.  XIV,  p.  85.  — 
(8)  Rein,  thèse  Moscou,  1894.  —  (9)  Kuster,  I>eH<sc/ie  Chirurgie,  Lief,  5:',  1896. 
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ittMi  (l'obsciNMlioiis,  fCsl  ^\^lc  dans  la  1res  grande  inajorilc  des  cas,  il 
sa^il  dun  Iraunialisiiic  Ir^'r  ([ni  guérit  sponlanéiiuMiL  Dans  Uîs 
"nuuls  Iraumalisiacs,  capîddcs  de  délcrniiiier  la  morl,  on  conslale 
souvent  la  déchirure  du  rein  ;  c'est  ainsi  que  Guterbock  trouve  des 
lésions  du  rein  30  l'ois  sur  :{'2G  autopsies  pour  traumatisme,  soit 
<lans  une  proportion  de  IS  p.  100.  La  contusion  rénale  est  plus  Iré- 
([uente  chez  l'homme,  IKi  p.  1<»0,  ([ue  chez  la  femme,  7  p.  lOO,  ce  (jui, 
d'après  Kiisler,  serait  dû  non  seulement  à  l'exposition  plus  grande  de 
riiomme  aux  traumatismes,  mais  encore  à  ce  que,  chez  la  femme,  la 
région  lombaire  est  mieux  protégée  par  l'os  iliaque  et  par  la  forme 
<lcs  vêtements.  Il  est  intéressant  de  constater  la  fréquence  du  rein 
mobile  chez  la  femme,  et  on  peut  se  demander  si  chez  elle  la  lixité 
moins  grande  du  rein  ne  lui  procure  pas  nue  relative  iinmnnilé 
•contre  les  traumatismes. 

On  dislingue,  parmi  les  contusions  rénales,  celles  qui  sont  délernn- 
nées  par  action  directe,  par  action  indirecte  et  par  contraction 
musculaire. 

Les  contusions  pin'  ac lion  divecle  sont  déterminées  lors([ne  la  puis- 
sance traumatique,  re[)résenlée  par  un  heurt  on  j>ar  un  coup,  agit 
tlireclcment  sur  la  région  lombaire,  ou  plus  exceptionnellement  sur  la 
|)aroi  latérale  ou  antérieiu-e  de  l'abdomen  ;  l'action  traumalique 
s'exerce  alors  sur  le  rein  en  déprimant  simplement  les  parties  molles 
ou  en  fracturant  les  côtes. 

On  explique  généralement  h;  traumatisme  dans  ces  cas  en  disant, 
■comme  notre  maître  Le  Dentu,  que  le  rein  est  écrasé  enlre  la  puis- 
sance et  les  arcs  osseux  des  IP  et  VI"  côtes,  ou  encore  contre  l'apo- 
physe transverse  de  la  première  vertèbre  lombaire;  ce  point  d'appui 
postérieur  expliquerait  la  fréquence  des  solutions  de  continuité  sur 
la  face  postérieure  de  l'organe.  Nous  croyons  que  le  mécanisme  des 
ruptures  du  rein  par  action  directe  est  variable  suivant  les  cas.  Le 
mécanisme  que  nous  venons  d'exposer  peut  être  admis  dans  certains 
cas,  mais  alors  seulement  que  le  rein  porte  les  traces  manifestes  de 
son  appui  sur  des  surfaces  osseuses,  côtes  ou  colonne  vertébrale, 
dans  les  cas  de  plaie  étoilée  ou  d'écrasement  :  alors  le  rein  est  pris 
-entre  la  puissance  vulnérante  et  la  résistance  représentée  par  l'angle 
costo-vertébral.  Dans  d'autres  cas,  le  point  d'appui  est  représenté 
par  la  paroi  lombaire  plus  ou  moins  appuyée  sur  le  sol,  comme  dans 
le  passage  d'une  roue  de  voilure,  ou  contre  une  large  surface,  comme 
lorsque  le  corps  se  trouve  pris  entre  deux  tampons. 

Lorsqu'on  ne  voit  sur  le  rein  aucun  écrasement  direct  du  paren- 
chyme, et  comme  cela  est  fréquent,  on  n'y  constate  que  des  fissures 
à  bords  nets  et  plus  ou  moins  profondes,  nous  pensons  que  la  théorie 
<Je  la  rupture  par  pression  hydraulique,  soutenue  en  général  par 
Kïister,  doit  être  appliquée.  Dans  ses  expériences,  que  nous  avons 
répétées,  Kïister  a  constaté  ([ue,  sur  un  rein  injecté  de  liquides  par 
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ses  vaisseaux  et  par  Furetcre,  un  coup  violent,  comme  l'action  de 
jeter  avec  violence  Torgane  par  terre,  détermine,  au  niveau  du  coup, 
un  léger  aplatissement  limité  par  une  ou  plusieurs  fissures  analogues 
à  celles  des  ruptures  ordinaires  du  rein.  La  théorie  de  l'éclatement 
explique  encore  le  mécanisme  de  ces  ruptures  dans  lesquelles  le 
rein  est  divisé  en  plusieurs  morceaux  plus  ou  moins  continus  avec 
le  hile. 

Il  existe  d'autres  cas  enfin  où  le  corps  vulnérant  agit  au  niveau  du 
pédicule,  qu'il  écrase  contre  la  colonne  vertébrale  en  même  temps 
que  le  rein  est  luxé  en  dehors  :  on  voit  alors  les  ruptures  plus  ou 
moins  complètes  du  pédicule  vasculaire. 

Les  ruptures  du  rein  par  cause  indirecte  sont  dues  à  une  force 
traumatique  agissant  sur  un  point  éloigné.  Rayer,  et  Aran  admet- 
taient que  l'équitation  pouvait  produire  des  déchirures  interstitielles  du 
rein  ;  ce  mécanisme  n'est  plus  admis  par  aucun  auteur,  et  on  pense 
plutôt  que  les  hématuries  observées  dans  ces  conditions  sont  sur- 
venues chez  des  lithiasiques.  La  même  explication  paraît  pouvoir 
être  admise  pour  un  certain  nombre  de  cas  d'hématurie  consécutive  à 
des  chutes  à  califourchon,  mais  Le  Dentu  pense  qu'on  peut  admettre 
ici  le  mécanisme  du  contre-coup.  Nous  ne  comprenons  pourtant  pas 
très  bien  comment  la  rupture  peut  s'expliquer  «  par  l'effet  de  la 
vitesse  acquise,  qui  continue  à  agir  sur  cet  organe  alors  que  le  corps 
est  arrêté  dans  son  déplacement  par  la  rencontre  avec  le  sol  ».  Il 
faudrait  pour  cela  que  l'extrémité  supérieure  du  rein  fût  fixée,  et  elle 
ne  l'est  pas,  ou  bien  que  le  rein  vînt  frapper  contre  le  squelette  du 
bassin,  comme  le  dit  Foy  (1),  ce  qui  est  impossible,  le  rein  se  trou- 
vant retenu  par  son  pédicule.  Le  mécanisme  de  ces  cas  rares  ne 
pourra  être  élucidé  que  lorsque  des  autopsies  nous  auront  rensei- 
gnés sur  les  conditions  anatomiques  des  déchirures  par  action  indi- 
recte. 

La  rupture  du  rein  par  action  musculaire  est  admise  depuis  que 
Clément  Lucas  publia  l'observation  d'un  homme  qui,  essayant  de 
retenir  avec  la  main  un  sac  qui  tombait,  ressentit  une  violente  dou- 
leur lombaire  et,  quelques  instants  après,  eut  une  hématurie.  Campbell 
et  Kiister  ont  vu  des  cas  analogues,  que  ce  dernier  auteur  essaye 
d'expliquer  par  un  violent  mouvement  d'adduction  des  côtes,  qui 
compriment  le  rein  et  le  font  éclater.  On  a  encore  appliqué  à  ces  cas 
la  théorie  défendue  par  Morris  et  Fenwick  pour  expliquer  les  déchi- 
rures siégeant  sur  la  face  antérieure  du  rein  :  ces  auteurs  admettent 
que  l'inclinaison  violente  de  la  colonne  vertébrale  distend  le  tissu 
rénal  et  peut  le  déchirer.  Cette  théorie  nous  paraît  inadmissible, 
parce  que,  pour  la  conqirendre,  il  faudrait  que  les  deux  extrémités 
supérieure  et  inférieure  du  rein  fussent  fixées. 

(1)  Foy,  thèse  de  Paris,  1896,  p.  15, 
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Symptômes.  —  Los  syniploiiioscle  laconlusion  n'-nale  varient  beau- 
coup  siiivaiil  los  coiulilions  analoini(|U(»s  et  le  modo  réactionnel  du 
sujet  :  on  peut  les  diviser  en  généraux  vl  locaux. 

Les  si/mplômes  généraux  sont  ceux  du  shock  trauuialicpic  ])liis  ou 
moins  accentué,  et  il  est  difficile  de  dire  ce  qui  revient  au  fait  de  la 
lésion  rénale  dans  la  pâleur  du  malade,  les  sueurs  froides,  la  petitesse 
<lu  pouls,  les  vomissements,  que  parfois  on  observe. 

Tous  ces  symptômes  sont  surtout  en  rapport  avec  la  violence  du 
traumatisme  agissant  sur  le  .sympathicpie  abdominal  ;  parfois 
riiémorragie  interne  abondante  prolonge  ces  symptômes  primitifs,  et 
certains  malades  meurent  dans  les  premières  heures.  Ce  qu'il  importe 
de  savoir,  c'est  que  des  Iraumatismes  graves  du  rein  peuvent  sem- 
bler bénins  et  se  révéler  soudainement  quelques  jours  après  par  une 
hémorragie  grave. 

Les  symptômes  locaux  qui  conduisent  au  diagnostic  sont  : 

1°  La  douleur,  très  variable  dans  son  intensité  et  dans  ses  carac- 
tères. En  général  le  malade  sent,  au  moment  de  l'accident,  une  dou- 
leur brusque  dans  la  région  lombaire  qui  l'oblige,  lorsqu'il  peut  se 
relever,  à  se  courber  en  avant.  La  douleur  spontanée  siège  dans  la 
région  des  lombes  et  se  propage  plus  ou  moins  sur  la  paroi  latérale 
du  ventre  ;  rarement  il  existe  des  irradiations  dans  les  cuisses  ou  du 
côté  des  testicules  ;  ces  irradiations  sont  plutôt  dues  à  de  véritables 
coliques  néphrétiques,  que  l'oblitération  de  l'uretère  par  un  caillot 
peut  déterminer.  La  douleur  oblige  souvent  le  malade  à  se  coucher 
isur  le  côté  sain,  et,  dans  les  cas  sérieux,  pour  ne  pas  l'augmenter,  la 
respiration  devient  superficielle  et  à  type  costal.  La  pression  de  la 
région  lombaire  augmente  la  douleur  et  la  réveille  encore  lorsque 
déjà  le  malade  ne  l'accuse  plus  spontanément.  La  douleur  primitive 
s'atténue  et  disparaît  après  quelques  jours,  mais  parfois  on  observe, 
quelques  jours  après  l'accident,  des  douleurs  paroxystiques  dues  à 
des  caillots  uretéraux. 

2°  V hématurie  est  le  symptôme  le  plus  important  des  contusions  du 
rein. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'hématurie  est  constatée  dans  la  première 
miction  qui  suit  l'accident,  elle  persiste  avec  une  abondance  variable 
pendant  deux  ou  trois  jours  et  disparaît  ensuite.  Les  variations  de  ce 
symptôme  sont  importantes  à  connaître.  L'hématurie  peut  manquer 
dans  les  ruptures  légères,  lorsque  la  solution  de  continuité  du  rein 
ne  s'étend  pas  jusqu'aux  calices  ;  elle  manque  encore  dans  des  cas 
graves,  lorsque  l'uretère  a  été  rompu  ;  lorsque,  comme  dans  le  cas  de 
Poland,  les  vaisseaux  rénaux  sont  thromboses,  ou  encore  lorsque, 
comme  dans  deux  faits  cités  par  Erichsen,  la  violence  du  trauma- 
tisme arrête  toute  sécrétion  rénale.  11  n'est  pas  rare  d'observer  une 
hématurie  retardée,  lorsque  des  caillots  bouchent  l'uretère,  ou  bien 
«ncore  lorsque  le  sang  s'épanche  en  dehors  du  rein  et  ne  communique 
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que  secondairomen!  avec  le  bassinet,  on  lors(ju"un  vaisseau  se  trouve^ 
ouvert  par  Télimination  tardive  d'une  portion  de  tissus  contusionnés. 
Ces  différents  mécanismes  expliquent  ces  hématuries  qui  apparais- 
sent pour  la  première  fois  jusqu'à  dix-sept  jours  après  le  traumatisme, 
comme  chez  le  malade  de  Briddon  (1).  Ils  expliquent  encore  les  deux 
variétés  d'hémaîarie  inlermitlenle  qu'on  peut  observer.  Parfois 
l'hématurie  s'arrête  et  reconmience  à  plusieurs  reprises  ;  elle  est  pré- 
cédée de  coliques  néphrétiques  qui  souvent  se  terminent  par  l'expul- 
sion de  caillots  rubanés.  D'autres  fois  l'hématurie  rouge  du  début 
s'arrête,  et,  quelques  jours  plus  lard,  le  malade  rend  de  nouveau  du 
sang-  plus  ou  moins  altéré  ;  il  s'agit  alors  de  l'ouverture  secondaire 
d'un  foyer  sanguin,  fait  déjà  signalé  en  1873  dans  vme  observation  de 
Bloch.  X^' abondance  de  V hématurie  est  très  variable.  Parfois  tout  se^ 
borne  à  une  ou  deux  mictions  sanglantes,  mais,  comme  j'ai  pu  le 
constater  à  plusieurs  reprises,  dans  ces  cas  légers,  le  microscope- 
décèle  encore,  souvent  pendant  plusieurs  jours,  l'existence,  du  sang^ 
dans  l'urine. 

Dans  d'antres  cas,  Ihématurie,  par  son  abondance  et  sa  continuité, 
met  le  malade  en  danger;  l'urine  contient  alors  du  sang  presque  pur. 
et  parfois  les  caillots  s'accumulent  dans  la  vessie  qu'ils  distendent  et 
deviennent  une  cause  de  rétention  mécanique  d'urine. 

En  dehors  de  l'hématurie,  les  urines  présentent  des  altérations- 
qualitatives  et  quantitatives  d'un  grand  intérêt. 

La  qiianlilé  d'urine  est  souvent  diminuée  pendant  plusieurs  jours  à 
la  suite  des  contusions  du  rein.  Cette  olicjurie  présente  une  réelle 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  sa  durée  est  en  général  de 
quelques  jours  et  on  voit  graduellement  la  quantité  d'urine,  qui  peut 
être  descendue  à  3  ou  400  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures ,^ 
remonter  à  la  normale  et  parfois  la  dépasser. 

Plus  rarement,  on  observe  de  Vanurie  consécutivement  au  trauma- 
tisme, et,  lorsque  ce  symptôme  existe,  il  s'agit  presque  toujours  de 
lésions  rénales  graves.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  peutinvoquer , 
pour  expliquer  l'anurie,  l'existence  de  lésions  uretérales  ou  rénales 
doubles,  ou  comme  le  démontre  un  cas  de  Moxon  (Si,  l'oblitération  des 
deux  artères  rénales.  Dans  d'autres  cas.  la  lésion  est  unilatérale,  mais  le 
rein  du  côté  opposé  peut  être  insuffisamment  développé  ou  malade. 
Il  existe  enfin  une  troisième  catégorie  de  cas,  les  plus  nombreux, 
dans  lesquels  l'anurie  ou  l'oligurie  doit  être  rattachée  à  un  réflexe 
inhibitoire  déterminé  par  le  traumatisme  sur  le  rein  blessé  et  sur 
celui  de  l'autre  côté. 

Consécutivement  à  l'oligurie  ou  à  l'aniu'ie  plus  ou  moins  prolongée 
on  peut  observer  de  la  polijurie,  bien  étudiée  par  ^'eret    3;.  Lorsque 

(1)  Briddon,  Annales  of  Surgery,  1894,  vol.  I,  p.  6il. 

(2)  Mo.\o>,  Giiy's  Hospital  Reports,  séries  III,  vol.  XH'. 
<3)  Veret,  thèse  de  Paris,  1882. 
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la  polyuric  s'observe  du  deuxième  au  tintiuièuie  jour,  qu'elle  ne 
s'acconipat'ne  pas  d'albuminurie  et  que  sa  durée  n'est  (pie de  quelques 
jours,  on  doit  l'attribuer  à  des  phénomènes  d'excitation  réllexe.  A 
côté  de  celle  pol}  urie  sans  importance,  il  existe  une  autre  variété  du 
symptôme  qui  est  l'indice  d'une  complication  grave  que  nous  étudie- 
rons bientôt  :  la  néphrite  Iraumalicpie.  Dans  ces  cas,  la  polyurie  per- 
siste; elle  s'accompagne  d'albuminurie,  et  on  constate  dans  l'urine  la 
présence  des  cylindres  épithéliaux. 

MoDuicATioNs  oiAF.iTATivEs  DKS  URINES.  —  Pendant  la  durée  de 
riiématurie  visible  à  l'œil  nu,  et  les  jours  suivants,  lorsque  l'hématurie 
microscopique  persiste,  l'urine  contient  de  l'albumine  et  souvent 
encore  on  y  trouve  quelques  cylindres  iKMualicpu's  ou  granuleux. 
L'existence  de  ces  cylindres  dans  les  premiers  jours  peut  être  due  aux 
lésions  dégénératives  de  l'épithélium  dans  la  zone  rénale  trauma- 
tisée et  ne  présente  pas  une  grande  importance;  il  n'en  est  plus  de 
même  lorsque  les  cylindres,  indépendamment  de  toute  hématurie, 
s'observent  plusieurs  jours  après  le  traumatisme,  car,  dans  ce  cas,  ils 
doivent  faire  craindre  le  développement  de  la  néphrite  traumatique. 

Examen  puvsiqle  du  malade.  —  Lorsqu'on  soupçonne  un  trauma- 
tisme du  rein,  il  est  nécessaire  d'examiner  la  région  lombaire,  la  fosse 
iliaque,  les  bourses,  la  vessie  et  le  cul-de-sac  rétro-vésical.  On  doit 
en  outre  explorer  les  organes  abdominaux  ou  thoraciques  qui  ont  pu 
être  atteints  par  le  traumatisme. 

Dans  la  région  lombaire  on  peut  constater  une  tuméfaction  plus  ou 
moins  développée,  douloureuse  au  palper,  formant  une  masse  à  con- 
tours indécis  qui  ne  ballotte  pas,  mais  fait  corps  avec  la  paroi  lom- 
baire :  dans  ces  cas,  il  s'agit  d'un  épanchement  sanguin,  ou  d'urine 
et  de  sang,  dans  le  tissu  périrénal.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares 
on  pourrait  sentir  le  rein  augmenté  de  volume  par  le  développement 
dune  hématonéphrose,  et  la  tumeur  pourrait  alors  présenter  le  phéno- 
mène du  ballottement  et  des  contours  distincts.  Je  ne  connais  pas 
d'observation  où  ces  caractères  de  la  tumeur  aient  été  signalés  et  je 
rappelle  que  l'hématonéphrose  traumatique,  se  développant  très  vite, 
est  forcément  petite,  puisque  le  bassinet  ne  se  laisse  pas  distendre 
brusquement. 

Consécutivement  à  l'épanchement  de  sang  dans  l'atmosphère  péri- 
rénale,  on  peut  observer,  quelques  jours  après  le  traumatisme,  une 
ecchymose  lombaire,  que  Sebileau  a  vue,  ou  Vecclu/mose  des  bourses 
avec  ou  sans  œdème  dont  nous  avons  parlé  à  l'anatomie  pathologique. 
Nous  avons  vu  aussi  que  le  sang  épanché  autour  du  rein  peut  se 
collecter  en  arrière  de  la  vessie,  ce  qui  doit  nous  engager  à  pratiquer 
le  toucher  rectal. 

V  explorât  ion  de  la  vessie  doit  être  faite  par  le  double  palper  et 
par  le  cathétérisme.  Sans  parler  des  lésions  directes  que  le  trauma- 
tisme a  pu  déterminer  du  côté  de  la  vessie,  on  observe  fréquemment 
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|ilusieurs  syniplômes  vésicaux  dans  les  cas  de  contusion  rénale.  Par- 
fois il  ne  s'agit  que  de  simples  phénomènes  réflexes  peu  importants 
consistant  en  des  troubles  plus  ou  moins  pénibles  de  dysurie;  d'autres 
l'ois  il  existe  de  la  rétention  d'urine  déterminée  par  des  causes  variées. 
La  rélention  d'urine  peut  être  mécanique  et  consécutive  à  l'accumu- 
lation de  caillots  dans  la  vessie;  le  malade  est  alors  tourmenté  par 
des  besoins  impérieux  d'uriner  et  la  palpation  simple  ou  le  double 
palper  permettent  de  reconnaître  le  globe  vésical  distendu.  Dans 
d'autres  cas  il  existe  peu  ou  pas  de  caillots  dans  la  vessie,  et  la  réten- 
lion  est  due  à  la  parésie  vésicale  et  à  ce  que  la  douleur  empêche  la 
contraction  active  des  muscles  de  la  paroi  abdominale. 

Complications.  —  Nous  avons  déjà  signalé  plusieurs  symptômes, 
(jui  par  leur  caractère  exceptionnel  méritent  le  nom  de  complications, 
comme  l'anurie  ou  la  rétention  d'urine.  ?sous  diviserons  les  compli- 
cations qu'il  nous  reste  à  étudier  en  deux  groupes  suivant  qu'elles 
sont  dues  ou  non  à  l'infection. 

A.  Complications  non  infectieuses.  —  Parmi  les  complications  non 
infectieuses,  nous  trouvons  :  l'hémorragie  intra-péritonéale;  la  pseu- 
do-hydronéphrose;  la  néphrite  traumalique.  Consécutivement  au 
traumatisme  du  rein,  on  peut  encore  observer  le  rein  mobile,  les 
calculs  urinaires  et  l'hydronéphrose  traumalique. 

L'hémorragie  intrapéritonéale  s'observe  lorsque  la  portion  de  la 
séreuse  qui  recouvre  la  face  antérieure  du  rein  est  déchirée  en  même 
temps  que  le  parenchyme.  Nous  avons  déjà  dit  que  l'absence  d'atmos- 
phère adipeuse  sous-péritonéale  au-dessous  de  l'âge  de  dix  ansexplique 
la  plus  grande  fréquence  de  celte  grave  complication  chez  les  enfants. 
Lorsque  le  sang  s'épanche  ainsi  dans  la  cavité  péritonéale,  l'abon- 
dance de  l'hémorragie  peut  déterminer  la  mort  du  malade,  mais,  dans 
ces  cas,  il  s'agit  presque  toujours  de  très  grands  traumalismes  et  il 
est  très  difficile  de  dire  s'il  n'existe  pas  en  même  temps  que  la  bles- 
sure du  rein  une  autre  cause  d'hémorragie.  A  côté  de  l'épanchement 
sanguin  intrapérilonéal  il  faut  signaler  l'épanchement  d'urine  et  de 
sang  suivi  de  péritonite  septique.  On  a  vu  aussi,  avec  un  hématome 
rétropéritonéal,  l'irritation  de  la  séreuse  donner  lieu  à  un  épanche- 
ment  séreux  inlrapéritonéal. 

La  pseudo-hydronéphrose  Iraumalicjiie  est  constituée  par  une  col- 
lection d'urine  dans  l'atmosphère  périrénale.  Nous  avons  vu  ,  en 
parlant  de  l'anatomie  pathologique,  que,  dans  les  cas  où  il  a  été  pos- 
sible de  faire  la  vérification  directe,  par  opération  ou  autopsie,  on 
avait  constaté  l'existence  d'une  plaie  de  l'uretère  ou  du  bassinet.  Celte 
complication  pourra  être  soupçonnée  lorsque,  quelques  jours  après 
le  traumatisme,  on  verra  se  développer  dans  la  fosse  lombaire  une 
collection  liquide  fluctuante,  mal  limitée  surtout  en  haut  et  en  bas. 
Lorsqu'on  pratique  une  ponction  on  retire  un  liquide  sanguinolent 
ou  tout  à  fait  clair  contenant  une  assez  grande  quantité  d'urée  (4  à 
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<*)  graninios  par  lili'o).  Apirsuiu*  ou  plusicui's  pouclicjiis  on  a  vu  dans 
plusieurs  cas  la  colleclion  ne  plus  so  reproduire.  Dans  (jucUpies  cas 
les  ('panclieinculs  urolKMiialiipies  prrirrnaux  se  vident  sponlanc-nienL 
par  les  voies  naturelles  plusieurs  jours  ou  plusicMirs  semaines  aprrs 
l'accident  :  on  observe  alors  ces  hématuries  tardives  de  sang  plus  ou 
moins  décomposé  doni  nous  avons  pai"l<''  plus  liant. 

La  ncphrile  Iraiinialù/iic  a  élé  ('tudiée  snrioul  d(;|)uis  ]>illrolli.  On 
n'a  pas  donné  jusqu'à  j)réseutune  explicalion  pathogénicjue  de  celte 
<'ui-ieuse  complication,  assez  rare  du  reste,  puisque  je  n'en  ai  trouvé 
que  '20  observations.  La  néphrite  est  caractérisée  par  une  polyurie 
persistante  qui  peut  aller  de  deux  à  dix  litres  par  vingt-quatre  heures, 
par  de  l'albuminurie  et  par  la  présence  dans  l'urine  de  cylindres  gra- 
nuleux ou  hyalins  :  en  même  temps  que  ces  modilications  de  Turine, 
on  constate  le  développement  rapide  d'un  anasarque  généralisé. 
Potain  (1)  a  signalé  plusieurs  observations  d'hémianasarque  du  côté 
du  traumatisme,  sans  ([u'on  ail  pu  encore  interpréter  d'une  manière 
satisfaisante  ce  curieux  symptôme. 

L'évolution  de  cette  néphrite  est  variable,  et  si,  dans  un   certain 
nombre  de  cas,  elle  se  confond  avec  le  syndrome  de  la  maladie  de 
lîright,  elle  paraît  d'autres  fois  pouvoir  être  rattachée,  comme  le  fait 
Potain,  aux  néphrites  catarrhales  :  ce  qu'il  importe  de  retenir  c'est 
que  dans  certains  cas  la  néphrite  traumatique  guérit  rapidement  et 
<lu'on  voit  en  quelques  jours  l'anasarque  disparaître,  tandis  que  dans 
d'autres  cas  on  voit  se  dérouler  le  tableau  d'une  néphrite  chronique  à 
longue  évolution.  Il  me  paraît  probable  que  dans  ces  derniers  cas  le 
traumatisme,  agissant  sur  un  rein  déjà  malade,  n'a  été  que  le  point 
de  départ  d'une  poussée  subaiguë  qui  a  fait  éclater  les  symptômes  de 
la  néphrite  jusque-là  latente.  Je  citerai,  à  l'appui  de  cette  hypothèse, 
l'observation  de  Lombroso  :  il  s'agit  d'une  déchirure  du  rein  consé- 
cutive à  un  petit  traumatisme;  le  malade  mourut  en  six  heures  et  on 
constata  l'existence  d'un  rein  amyloïde  jus([ue-là  ignoré. 

U'htjdronéphrose  traumatique  est  rare,  mais  ({uelques  exemples 
indiscutables  ont  été  donnés.  Devant  revenir  sur  cette  question  à 
propos  des  hydronéphroses,  je  me  contenterai  de  signaler  ici  que 
cette  complication  peut  être  due  à  une  lésion  de  l'uretère,  à  des 
adhérences  péri-uretérales  ou  peut-être  à  un  déplacement  trauma- 
tique du  rein. 

Le  rein  mobile  peut  s'observer  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  rein  ; 
mais,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  môme  dans  ces  cas,  on 
trouve  presque  toujours  l'action  des  causes  prédisposantes  (jui 
dominent  la  pathogénie  du  rein  mobile. 

En  ce  qui  regarde  le  rôle  du  traumatisme  dans  la  production  de  la 
lithiase  vénale,  nous   pouvons    dire  que,  dans  la   majorité  des  cas 

(1)  Potain,  Gaz.  des  hôp.,  il  lév.  1883. 
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signalés,  le  traumatisme  n'a  fait  que  mettre  en  évidence  la  lithiase 
déjà  existante.  Dans  des  cas  rares,  un  caillot  ou  un  corps  étranger  a 
pu  servir  de  noyau  au  dépôt  des  sels  de  1  urine. 

B.  Complications  infectieuses.  —  Ce  sont  :  la  cystite,  la  pyélo- 
néplirite,  labcès  péri-néphrétique  et  la  péritonite  septique.  Les 
auteurs  accusent  toujours  le  cathétérisme  septique  d'être  le  point  de 
départ  de  tous  ces  accidents  infectieux,  sauf  delà  péritonite  septique. 
Dans  la  majorité  des  cas,  cette  pathogénie  est  avérée  :  on  comprend 
(juel  merveilleux  terrain  s'offre  à  linfection  lorsqu'il  existe  des  cail- 
lots dans  la  vessie  et  que  le  réservoir  est  plus  ou  moins  impuissant  à 
se  vider,  aussi  les  exemples  sont  nombreux  de  cystites  et  de  pyélo- 
néphrites  consécutives  à  ces  cathétérismes  malpropres.  Mais,  à  côté 
de  ces  cas,  il  convient  de  faire  une  part  importante  à  linfection  rénale 
ou  périrénale  par  la  voie  sanguine.  Il  existe  des  observations  de  pyélo- 
néphrite  consécutive  au  traumatisme  sans  que  le  malade  ait  été 
sondé.  Des  observations  de  suppuration  des  hématomes  périrénaux 
<hez  des  malades  non  sondés,  démontrent  aussi  l'infection  par  voie 
circulatoire  de  ces  épanchements  traumatiques.  L'observation  clini- 
que nous  faisant  assister  au  développement  d'abcès  périnéphréliques 
traumatiques,  alors  que  les  urines  restaient  claires,  montraient  déjà 
que  l'infection  peut  être  d'origine  circulatoire  ou  descendante  :  expé- 
rimentalement j'ai  provoqué  la  suppuration  des  hématomes  péri- 
rénaux en  injectant  des  micro-organismes  pyogènes  dans  les  veines  (1  ). 
Il  est  possible  encore  que  dans  certains  cas,  et  Villeneuve  2)  a  invo- 
qué ce  mécanisme  dans  une  observation,  il  y  ait  infection  directe  de 
Ihématome  péri-néphrétique  par  les  micro-organismes  du  côlon. 

Quelle  que  soit  la  voie  d'infection ,  la  pyélo-néphrite  suppurée  et 
l'abcès  péri-néphrétique  comptent  parmi  les  plus  graves  et  les  plus 
fréquentes  complications  des  traumatismes  sous-cufanés  du  rein.  La 
plupart  du  temps  ces  complications  surviennent  quelques  jours  après 
le  traumatisme,  d'autres  fois,  elles  ne  se  développent  que  plusieurs 
semaines  après,  lorsque  tout  danger  paraissait  évité.  Je  ne  m'attar- 
derai pas  à  décrire  ici  les  symptômes  de  la  pyélonéphrite  et  de  l'abcès 
périnéphrétique,  qui  seront  étudiés  plus  tard,  et  je  meborneà  dire  que 
l'attention  du  chirurgien  est  presque  toujours  appelée  par  les  frissons 
et  la  fièvre,  par  le  trouble  des  urines  et  la  recrudescence  des  douleurs 
lombaires. 

Marche.  —  Pronostic.  —  Si  on  examine  les  statistiques  publiées 
par  les  auteurs,  on  voit  que  la  contusion  rénale  présente  une  extrême 
gravité.  C'est  ainsi  que  ^laas  donne,  ainsi  qu'Edler,  une  mortalité 
globale  de  50  p.  100. 

Pour  ce  dernier  auteur,  la  mortalité  se  réduit  à  34  p.  100.  en  ne 
comprenant  pas  les  observations  où  iFy  a  eu  blessure  d'autres  organes. 

1)  Ai.BARRAN,  Soc.  de  ])iol.,  ls90. 
(2)  ViLi.EMiLVE,  Marseille  médical,  1892,  p.  6s  i. 
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(irawHz  orrivo  il  imt'  mcMinlil»'  de  Ifi  p.  KiO  cl  de  .il  j».  Kmi  dans  les. 
cas  non  comj)li<iuôs.  W'illis  évalue  la  mortalité  des  ruptures  du  rein 
abandonnées  à  elles-mêmes  à  3.')  p.  100  des  cas,  et  Kusler  à  30  p.  lo(> 
dans  lescas  sinij»les  et  à  77  p.  100  dans  les  cas  complitpiés.  La  réalité 
est  loin  de  ces  ehilTres  elTrayants,  et  déjà  Le  Denlu  r('inan[ue  (piil  a 
vu  «;uérir  pres(pie  tous  les  malades  cpiil  a  observés.  Moi-mtMiie  j"ai 
vu  sept  iiéinaluries  Iraumaliciues  d'origine  rénale  et  tous  les  malades 
ont  guéri;  d'autre  part  les  registres  de  la  clinique  de  mon  maître 
Ciuyon,  à  Xeckcr.  ne  mentionnent,  dans  les  dix  dernières  années, 
seules  consultées  à  ce  point  de  vue,  aucun  cas  mortel.  Si  les  auteurs 
arrivent  à  une  si  forte  mortalité,  c'est  que  seuls  les  cas  graves  sont 
généralement  publiés. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  traumatismes  sous-cutanés  du  rein 
onn'observe.  commetout  symptôme,  qu'une hématuriedecourte durée 
avec  une  douleur  rénale  plus  ou  moins  vive.  Assez  fréquemment 
encore  l'hématurie  persiste  pendant  quelques  jours,  il  y  a  plus  ou 
moins  d'oligurie  et  on  constate  l'existence  d'une  tuméfaction  rénale: 
ces  cas  guérissent  encore  presque  toujours  spontanément,  et  on  doit 
surtout  redouter  les  complications  infectieuses.  Dans  les  cas  graves^ 
le  malade  peut  mourir  à  la  suite  des  différents  accidents  et  compli- 
cations que  nous  avons  signalés,  mais  il  est  surtout  menacé  par 
l'hémorragie  et  l'infection.  L'hémorragie  peut  tuer  rapidement,  puis- 
que Grawitz  a  pu  réunir  16  cas  de  mort  survenue  de  une  demi-heure  à 
quinze  heures  après  le  traumatisme,  et  que,  sur  les  17  cas  d'hémorragie 
nnortelle  cités  par  Gérard  Marchant  et  Aldibert,  il  y  eut  12  morts 
par  hémorragie  primitive  et  5  par  hémorragie  secondaire.  Dans 
l'appréciation  de  ces  chiffVes,  surtout  dans  ceux  de  Grawilz,  il  faut 
tenir  compte  de  ce  qu'on  n'a  pas  séparé  les  cas  d'hémorragie  rénale 
simple  de  ceux  dans  lesquels  il  y  avait  en  même  temps  blessure 
d'autres  organes.  Lorsque  l'hémorragie  primitive  se  prolonge  sous 
forme  d'hématurie  abondante  pendant  quatre  ou  cinq  jours  de  suite, 
on  doit  craindre  une  issue  fatale;  mais  il  est  nécessaire,  pour  appré- 
cier le  danger  dû  à  la  perte  de  sang,  de  tenir  compte  non  seulement 
de  l'hématurie,  mais  encore  de  l'épanchement  parfois  énorme  qui  se 
fait  dans  le  tissu  cellulaire  périrénal, 

A  côté  de  l'hémorragie,  il  faut  signaler,  comme  cause  fréquente  de 
la  mort  des  malades,  les  accidents  d'infection  rénale  et  périrénale 
que  nous  avons  étudiés.  Plus  rarement  l'anurie  ou  la  néphrite  ont 
été  causes  de  la  mort. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  contusion  rénale  ne  peut  être 
porté  que  lorsqu'il  existe  de  l'hématurie  ou  une  tuméfaction  lombaire 
consécutive  au  traumatisme.  Tous  les  autres  symptômes  que  nous 
avons  étudiés,  la  douleur,  les  ecchymoses,  les  modifications  qualita- 
tives ou  quantitatives  de  l'urine,  ne  suffisent  pas,  à  eux  seuls,  pour 
affirmer  le  diagnostic  si  l'hématurie  ou  la  tumeur  lombaire  n'existent 
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pas  ;  mais  ces  dinv-rents  symptômes  précisent   le  diagnostic  lorsque 
Ihématiirie  on  la  douleur  coexistent  avec  eux. 

L'hématurie  (\m  survient  après  le  traumatisme  peut  être  due  à  des 
lésions  provoquées  par  la  violence  du  côte  de  la  vessie  ;  il  peut  encore 
se  faire,  lorsqu'un  calcul  existait  dans  le  rein,  que  le  traumatisme, 
sans  produire  de  contusion  rénale,  provoque  une  hématurie.  Je 
signalerai  encore  la  possibilité  d'une  hématurie  néoplasique  coïnci- 
dant avec  le  traumatisme  et  pouvant  prêter  à  Terreur  :  c'est  ainsi 
que,  dans  un  cas  de  Xewman,  un  enfant  de  douze  ans  fît  une  chute  et 
eut,  à  la  suite,  sa  première  hématurie  ;  on  crut  à  une  rupture  du  rein 
et  on  trouva  un  papillorae  de  la  vessie.  Il  faut  donc  ici,  comme  ailleurs, 
ne  considérer  le  pissement  de  sang  comme  un  signe  de  grande 
valeur,  qu'autant  qu'il  présente  les  caractères  que  nous  avons  étudiés 
et  qu'il  est  associé  à  d'autres  symptômes.  D'un  autre  côté,  nous  avons 
vu  dans  quelles  circonstances,  malgré  la  rupture  du  rein,  l'hématurie 
peut  apparaître  tardivement  ou  même  manquer  complètement  :  dans 
ces  cas  la  douleur,  loligurie,  les  ecchymoses  peuvent  faire  soupçonner 
le  diagnostic,  mais,  en  l'absence  de  tumeur  lombaire  on  ne  saurait 
l'affirmer.  Ces  considérations  montrent  bien  que  si  l'hématurie  n'est 
pas  toujours  un  signe  certain  de  contusion  rénale,  elle  a  une  très 
grande  valeur  diagnostique.  Il  faudra  donc,  dans  tous  les  cas,  étudier 
ce  symptôme  avec  le  plus  grand  soin  ;  si  l'hématurie  manque  et  qu'on 
soupçonne  une  contusion  du  rein,  il  faut  avoir  soin  de  pratiquer 
l'examen  microscopique  de  l'urine  dans  le  but  de  chercher  les  glo- 
bules sanguins  et  les  cylindres  hématiques  ou  autres  qu'on  peut  y 
rencontrer. 

La  constatation  d'un  hématome périrénal  indiqué  parla  tuméfaction 
de  la  région  lombaire  peut  suffire,  associée  à  d'autres  symptômes,  à 
porter  le  diagnostic  de  contusion  rénale,  même  en  l'absence  de  toute 
hématurie.  La  tuméfaction  lombaire  pourrait,  il  est  vrai,  être  due  à 
d'autres  causes  qu'à  une  rupture  du  rein,  mais  ce  symptôme  acquiert 
une  haute  valeur  lorsqu'il  est  associé  à  d'autres  phénomènes,  qui, 
comme  la  douleur,  avec  ou  sans  irradiations,  et  l'oligurie,  ont  par  eux- 
mêmes  une  signification  précise. 

En  ce  qui  regarde  le  diagnostic  de  la  gravité  de  la  contusion  du 
rein,  on  devra  surtout  tenir  compte  de  la  persistance  et  de  l'abondance 
de  l'hématurie  ainsi  que  du  volume  parfois  considérable  de  l'héma- 
tome périrénal.  L'intensité  et  la  prolongation  des  phénomènes  de 
shock,  lanurie,  les  lésions  viscérales  ou  du  squelette  contemporaines 
de  la  contusion  rénale,  enfin  et  surtout  le  développement  des  com- 
plications infectieuses,  tels  sont  les  éléments  les  plus  importants  du 
pronostic. 

Traitement.  —  Nous  avons  vu  que,  dans  les  cas  légers  et  moyens, 
la  contusion  rénale  guérit  spontanément,  ce  qui  nous  permet  de  dire 
qu'on  ne  doit  discuter  l'utilité  d'une  intervention  directe  que  lors- 
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(jn'il  cxislt'  une  grande  liriiinturic  ou  (lu'oii  se  IrouM-  m  présence 
(ruiic  al»()ii<l;inlt'  liéinorru^ie  périréiiulc  ou  iiilrapéiilonrale.  I)ans  les 
cas  ortliuaii'es  il  lauL  s'en  Icnir  à  des  nioveiis  très  siui|)l('s  :  le  malade 
sera  couché  sur  le  dos,  el,  s'il  sou llVe  beaucoup,  on  |)ourra  lesoulagei", 
suivaul  le  conseil  de  Morris,  en  ininiobilisanl  la  réj^ion  |)ar  une  large 
bande  (le  diachyluni  analogue  à  celle  (ju'on  emploie  dans  les  Iraclures 
de  cùb^s.  1. 'emploi  des  hémoslali(iues  internes  par  la  bouche  ou  en 
injeclions  sous-culanées  me  paraît  pour  le  moins  inutile;  l'emploi 
local  de  la  glace,  cjui  a  été  reconunandé,  me  paraît  aussi  d'une 
efficacité  plus  que  douteuse. 

Déjà,  en  1809,  Simon  préconisait  l'inlervention  chirurgicale  dans 
les  cas  graves  de  contusion  rénale;  il  recommandait  de  pratiiiuer  une 
incision  lombaire  et,  suivant  les  cas,  de  faire  le  tamponnement  de  la 
plaie  rénale  ou  de  tarir  l'hémorragie  en  enlevant  le  rein.  L'expé- 
rience de  ces  dernières  années  a  démontré  l'utilité  de  l'intervention, 
et,  depuis  Ra\vdon(l),  qui  pratiqua  la  première  néphrcctomie,  en  1883, 
on  compte  de  nombreuses  interventions.  Dans  sa  statistique,  Willis 
réunit  14  néphrectomies  pour  contusion  rénale,  avec  9  guérisons  et 
.")  morts.  Je  connais  G  observations  de  tamponnement  direct  avec 
(3  guérisons,  et  en  outre,  dans  plusieurs  cas,  on  a  pratiqué  avec  succès 
la  suture  du  rein  ou  la  néphrotomie. 

En  dehors  des  cas  d'infection  secondaire,  l'hémorragie  est  presque 
toujours  la  cause  de  l'intervention  opératoire,  mais  il  y  a  ici  des 
indications  variées  suivant  les  cas.  Lorsque  l'hémorragie  est  intra- 
péritonéale,  les  phénomènes  de  shock  prolongé,  malgré  les  soins 
habituels,  ainsi  que  l'anémie  aiguë  du  malade,  peuvent  indiquer  une 
intervention  urgente  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'accident; 
dans  ces  cas  le  traumatisme  est  presque  toujours  considérable  et  le 
diagnostic  peu  précis,  sans  qu'on  puisse  dire  s'il  existe  des  lésion.s 
autres  que  la  plaie  rénale  révélée  par  l'hématurie.  Si  l'état  du  blessé 
s'aggrave  et  que  le  diagnostic  d'hémorragie  interne  paraisse  pro- 
bable, il  est  rationnel  d'intervenir  par  la  laparotomie.  Dans  ces  cas, 
en  effet,  Vincision  transpéritonéale  permet  seule  de  traiter  les  lésions 
possibles  des  autres  organes,  de  nettoyer  la  cavité  péritonéale  du  sang 
et  de  l'urine  qu'elle  peut  contenir  et  de  pratiquer  du  côté  du  rein  les 
manœuvres  nécessaires. 

Lorsque  le  collapsus  hémorragique  prolongé  coexiste  avec  une 
tuméfaction  de  la  région  lombaire,  il  est  indiqué  d'aborder  le  rein 
par  une  incision  lombaire.  Il  en  sera  de  même  lorsque  l'hémorragie 
grave  se  fait  par  les  voies  natui'elles  et  que  l'abondance  et  la  persis- 
tance de  l'hématurie  conduisent  à  une  intervention.  Dans  ces  cas 
d'hématurie  grave,  l'indication  est  moins  pressante  en  général  ({ue 
lorsqu'il  existe  une  hémorragie  abondante  périrénale  ou  intrapérito- 

(I)Ra\voon,  Med.   Times,  1883,  p.  025. 
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néale;  ou  peul  presque  toujours  alleudre  deux  ou  trois  jours  pour 
observer  si  l'hématurie  diminue  spontanément.  Dans  d'autres  cas 
une  violente  hématurie  secondaire  forcera  la  main  et  obligera  à 
opérer.  Dans  ces  différentes  circonstances  l'incision  lombaire,  moins 
grave  que  l'incision  transpéritonéale,  sera  préférée,  mais,  comme  il 
est  nécessaire  d'opérer  au  grand  jour  et  d'avoir  une  voie  franche 
d'accès  jusque  sur  le  rein,  on  pratiquera  une  incision  très  oblique, 
qu'on  prolongera  au  besoin  sur  la  paroi  latérale  de  l'abdomen. 

Quelle  que  soit  la  voie  choisie  pour  arriver  jusqu'au  rein,  on  se 
débarrassera  d'abord  des  caillots  qui  entourent  l'organe  et  on  l'exa- 
minera soigneusement  pour  se  rendre  compte  des  lésions  et  du  point 
de  départ  de  l'hématurie.  Pendant  ces  manoeuvres  exploratrices  on 
peut  être  gêné  par  le  sang  ([ui  vient  du  rein,  et  dans  ce  cas  il  faudrait 
comprimer  le  pédicule  avec  les  doigts.  La  conduite  à  tenir  varie 
suivant  les  lésions  qu'on  constate  :  1°  s'il  existe  une  déchirure  du 
rein  à  bords  nets,  on  fera,  avec  du  gros  catgut,  des  sutures  assez 
profondes  pour  bien  affronter  les  lèvres  de  la  plaie;  2°  si  un  fragment 
du  rein  a  été  détaché  ou  si  l'irrégularité  de  la  rupture  fait  penser  que 
la  suture  pourrait  être  un  moyen  hémostatique  insuffisant  ou  que  la 
vitalité  du  tissu  rénal  serait  trop  compromise  par  elle,  il  vaut  mieux 
renoncer  à  la  suture  et  pratiquer  le  tamponnement  aseptique  de  la 
plaie  avec  de  la  gaze  stérilisée.  C'est  ainsi  qu'ont  réussi  Mynter  (1), 
Kolliker  ('i),  Schrœder(3),  Kudel  (4),  et  dans  deux  cas  Briddon(5);  3°  si 
l'hémorragie  vient  d'une  des  branches  de  l'artère  rénale,  il  faut 
essayer  de  la  lier,  ou,  si  on  ne  le  peut,  de  la  pincer  en  laissant  la 
pince  à  demeure.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Kiister  réussit  à  arrêter 
l'hémorragie  en  incisant  le  rein  par  la  néphrotomie  et  en  tamponnant 
directement  le  bassinet;  i"  enfin,  lorsque  le  rein  est  tellement  altéré 
que  sa  conservation  paraît  inutile,  il  faut  r^c  résoudre  à  pratiquer  la 
néphrectomie  primitive  sans  attendre  le  développement  d'accidents 
ultérieurs. 

En  dehors  de  l'hémorragie,  d'autres  accidents  peuvent  conduire  à 
une  intervention  active  plus  ou  moins  précoce;  tels  la  rétention 
d'urine,  l'anurie,  les  pscudo-hydronéphroses  et  les  phénomènes 
infectieux. 

Lorsque  la  rétention  d'urine  est  due  à  des  caillots,  on  a  conseillé 
la  ponction  hypogastrique  de  la  vessie  et  même  la  taille.  Je  pense 
que  ces  interventions  ne  sont  pas  utiles.  Si  la  vessie  contient  des 
caillots  il  faut  les  aspirer  comme  dans  une  hémorragie  vésicale  ordi- 
naire, en  se  servant  de  la  grosse  sonde  aspiratrice  de  la  lithotritie  et 
de  bonnes  seringues;  ce  moyen,  que  Choparl  recommandait  déjà, 

(1)  My>ter,  Annals  of  Surgerij,  aiOÙl  1891.  —  ['2)  KilLUKun,  \  erltnndliiiujen  der 
Deulschen  Gesellschaft  fûrChir.,  1895, p.  -43.  —(3)  SciinuEDER,  Miinch.  Med.  Wochea- 
schr.,  1895,  p.  751.  —  (4)  Kudel,  cité  par  Bispinsck,  Inaugural  Dissert.  Marbourg, 
1892.    —  (5)  Briddon,  Annals  of  Surgeri/,  189  i,  p.  16  il. 
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€st  aulrenicnl  criieaco  <iiie  la  poiiclion  liy[)Oîj^aslri((iio.  Si,  maigri'* 
Taspiralion,  riiômorragie  continue  cl  les  caillols  se  refornicnl,  ce  n'est 
pas  à  la  laillc  (juil  faut  avoir  recours,  mais  bien  à  une  inlervonlion 
<lirecle  sur  le  rein. 

Uanurie  est,  comme  nousTavons  \u,  un  plu'-nomènc  j^rave,  cl  plu- 
sieurs malades  sont  morts  par  celte  complication.  11  est  donc  logi(pic 
d'intervenir  si  l'anurie  se  prolonge,  malgré  les  moyens  médicaux  mis 
en  (cuvre  (Voy.  Anurie).  Dans  ces  cas,  rinlervention  qui  paraît  la  plus 
rationnelle  est  la  néphrostomie  avec  tamponnement  du  rein.  Dans 
un  cas,  Schrœder,  intervenant  pour  un  cas  d'anurie,  Irouva  le  liei-s 
supérieur  du  rein  presque  détaché  ;  il  se  borna  à  praticjuer  le  tam- 
ponnement, et  le  malade  guérit. 

Les  pseiulo-hijdronéphi-oses  constituées  par  des  épancliemenls 
d'urine  dans  l'atmosphère  périrénale  oui  parfois  guéri  par  la  simple 
ponction.  S'il  n'y  a  pas  de  phénomènes  d'infection,  on  peut  essayer 
d'aboi'd  ce  moyen,  mais  si  la  collection  se  reproduit,  il  vaudra  mieux; 
praticjuer  l'incision  lombaire. 

Les  complivalions  in  ferlieiises  secondaires  sont,  comme  nous  lavons 
vu,  extrêmement  graves,  et  il  convient  d'agir  sans  perle  de  temps  :  si 
donc  l'élévation  de  la  température,  les  douleurs  lombaires,  l'état 
général  du  malade  et  les  modifications  de  l'urine  font  diagnostiquer 
l'infection  rénale  ou  périrénale,  il  faut  intervenir  par  la  voie  lom- 
baire :  suivant  les  cas,  on  se  bornera  à  évacuer  un  abcès  périnéphré- 
tique  ou  à  une  simple  néphrostomie,  tandis  que  d'autres  fois,  lorsque 
le  rein  présente  des  foyers  purulents  multiples,  on  devra  pratiquer  la 
néphreclomie. 

II.  —  PLAIES  DU  REIN  PAR  INSTRUMENTS  PIQUANTS 
ET  TRANCHANTS. 

Étiologie.  —  Les  plaies  du  rein  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
contusions  et  ne  présentent  que  peu  de  particularités  intéressantes. 
Les  instruments  vulnéranls  sont  presque  toujours  pointus  et,  dans  la 
plupart  des  observations,  la  plaie  rénale  est  produite  par  une  épée,  un 
poignard,  un  fleuret,  une  baïonnette  ou  par  des  instruments  ana- 
logues. Rarement  il  s'agit  d'une  plaie  franche  par  instrument  tran- 
chant, comme  un  coup  de  sabre  ou  de  faux.  Plus  rarement  encore, 
un  instrument  contondant  est  cause  de  la  blessure  du  rein  ;  depuis 
Rayer,  on  cile  à  ce  propos  le  cas  de  Murphy,  qui  vit  une  plaie  rénale 
déterminée  par  une  fourche  pénétrant  par  le  rectum  ;  il  faut  rappro- 
cher de  ces  derniers  cas,  les  plaies  contuses  déterminées  par  la  corne 
d'un  taureau. 

Anatomie  pathologique.  —  La  plaie  extérieure  siège  la  plupart  du 
temps  dans  la  région  lombaire  ;  parfois  au  niveau  de  l'abdomen  ou 
dans  la  région  costale,  comme  chez  ce  malade  de  Dupuy  dont  parle 
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Rayer,  blessé  par  un  fleuret  qui  pénétra  entre  les  fausses  côtes, 
traversa  le  foie  et  arriva  jusqu'au  rein.  On  comprend  aisément  que, 
suivant  le  point  dentréc  de  l'instrument  et  la  longueur  du  trajet 
qu'il  parcourt,  des  organes  variés  puissent  être  blessés  en  même 
temps  que  le  rein,  tout  particulièrement  l'intestin. 

La  plaie  du  rein  peut  présenter  toutes  les  variétés  imaginables  au 
point  de  vue  du  siège,  de  la  profondeur,  de  la  forme,  etc.  Depuis  la 
simple  piqûre  jusqu'à  la  large  plaie  qui  détache  un  fragment  du  rein, 
il  y  a  bien  des  intermédiaires. 

Lorsque  le  trajet  de  la  plaie  est  long  et  sinueux,  il  peut  se  faire  un 
épanchement  de  sang  ou  d'urine  autour  du  rein,  mais,  dans  la  plu 
part  des  cas,  ces  liquides  s'épanchent  librement  au  dehors,  et  on  voit 
rarement,  à  la  suite  des  plaies,  les  tuméfactions  périrénales  décrites 
dans  les  cas  de  contusion.  Ce  qu'il  importe  de  retenir,  c'est  que 
l'urine  ne  s'écoule  au  dehors  ou  ne  s'épanche  dans  le  tissu  périrénal, 
(|ue  lorsque  la  plaie  pénètre  jusqu'aux  calices,  à  travers  le  rein,  ou 
lorsque  le  bassinet  ou  l'uretère  sont  blessés. 

Dans  quelques  cas  rares  de  large  plaie  par  instrument  tranchant, 
on  a  observé  la  procidence  plus  ou  moins  complète  du  rein  à  travers 
la  plaie.  Sauf  dans  le  cas  de  Brandt,  toutes  ces  plaies  siégeaient  du 
côté  droit. 

La  cicatrisation  des  plaies  du  rein  se  fait  par  le  mécanisme  que 
nous  avons  étudié  au  début  de  ce  chapitre,  mais  dans  notre  descrip- 
tion, il  s'agit  de  plaies  aseptiques.  Dans  la  pratique,  un  grand  nombre 
de  plaies  rénales  présentent  des  phénomènes  d'infection,  et,  suivant 
les  cas,  on  observe  simplement  un  retard  dans  la  cicatrisation,  des 
suppurations  plus  ou  moins  graves  ou  prolongées,  ou  encore  la  for- 
mation consécutive  d'une  fistule  rénale,  accident  du  reste  fort  rare. 

Symptômes.  —  Lorsque  le  rein  est  blessé  par  un  instrument  piquant 
ou  tranchant,  on  peut  observer  les  symptômes  étudiés  à  propos  des 
contusions. 

Je  signalerai,  parmi  ces  symptômes,  en  première  ligne  par  son 
importance,  Yhémalurie,  qui  ne  manque  que  dans  des  cas  exception- 
nels ;  la  douleur,  généralement  intense  et  qui  rarement  présente  des 
irradiations  uretérales;  la  tuméfaction  lombaire  par  collection  san- 
guine ou  uro-hématique,  rarement  observée  dans  les  plaies  étroites; 
les  modificalions  qualitatives  et  quantitatives  de  l urine  déjà  étudiées. 
Il  existe  en  outre  des  symptômes  qui  manquent  dans  les  contu- 
sions et  qu'on  voit  dans  les  plaies,  ce  sont  :  l'hémorragie  extérieure, 
l'écoulement  d'urine  par  la  plaie,  la  procidence  du  rein. 

Vhémorragie,  se  faisant  par  la  plaie  extérieure,  peut  être  rapide- 
ment mortelle  lorsque  les  vaisseaux  du  hile  ont  été  blessés  ;  presque 
toujours  elle  est  abondante  et  persistante. 

V écoulement  d'urine  s'observe  rarement  au  début,  plus  souvent 
c'est  dans  les  jours  qui  suivent  que,  l'hémorragie  déjà  tarie,  l'écou- 
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Icincnl  (rurine  (IcviciiL  racilciiieiiL  appiY'ciahlc  ;  l'abondance,  la  durée 
de  cet  écoulement  est  très  variable  et  il  peut  cesser  spontanément  ou, 
plus  rarement,  devenir  définilil".  .l'ai  déjà  insisté  sur  ce  que  l'écoule- 
ment d'urine  par  la  plaie  indique  que  l'uretère,  le  bassinet  ou  les 
calices  sont  blessés. 

La  procidence  du  rein  est  un  accident  rare  dont  je  ne  connais  que 
cinq  exemples.  Le  rein  peut  sortir  au  dehors,  au  moment  môme  de  la 
blessure  ou  (juclques  heures  après,  dans  un  eliort  de  toux,  par 
exemple,  comme  chez  le  malade  de  Brandt. 

La  procidence  peut  être  partielle  ou  totale  et  le  j)édicule  du  rein 
peut  S(;  trouver  com[)rimé  par  les  bords  de  la  plaie  :  dans  ce  cas, 
l'organe  peut  se  sphacéler  comme  chez  le  malade  de  Cartwight. 

Les  complications  des  plaies  du  rein  sont  les  mômes  que  celles  des 
contusions,  mais  il  faut  redouter,  encore  davantage  que  dans  celles-ci, 
les  accidents  infectieux  qu'on  observe  fréquemment.  Le  rein  blessé 
peut  en  effet  s'infecter  par  la  voie  ascendante  ou  descendante  comme 
le  rein  contus  ;  en  outre  il  s'infecte  souvent  par  la  plaie  extérieure. 

Diagnostic.  —  Pronostic. —  Le  diagnostic  des  plaies  ouvertes  du  rein 
est  surtout  basé  sur  la  recherche  de  l'hématurie.  En  dehors  de  ce 
symptôme,  le  siège  et  la  direction  de  la  plaie  des  parties  molles, 
l'abondance  et  la  continuité  de  l'hémorragie  seront  des  présomptions 
plus  ou  moins  inq^ortantes.  L'écoulement  d'urine  par  la  plaie  ne  pour- 
rait être  confondu  avec  le  liquide  d'un  kyste  ou  le  liquide  céphalo- 
rachidien  que  par  un  défaut  d'examen. 

Le  pronostic  de  ces  plaies  n'est  pas  très  grave,  et,  sauf  les  cas  de 
plaies  importantes  d'autres  organes,  la  mortalité  dans  les  cas  publiés 
n'est  que  de  15  p.  100.  Un  assez  grand  nombre  de  malades  ont  été 
opérés  et  presque  tous  avec  succès. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  petite  et  d'une  hémorra- 
gie moyenne,  on  peut  se  contenter  de  laver  la  plaie  et  de  faire  un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  mais  si  l'hémorragie  devient 
inquiétante,  il  est  nécessaire  d'agir  directement  sur  le  rein.  Dans  ce 
cas,  on  pratiquera  une  large  incision  lombaire,  et,  arrivé  au  rein,  on 
suivra  une  conduite  variable  suivant  les  lésions  qu'on  trouvera. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  pourra  arrêter  l'hémorragie  du  rein 
par  la  suture  du  parenchyme,  mais  on  aura  soin  de  laisser  un  drain 
juxtarénal  pour  se  mettre  en  garde  contre  les  accidents  possibles 
d'infection.  Dans  certains  cas,  on  devra,  à  l'exemple  de  Czerny, 
pratiquer  unenéphrectomie  partielle,  et,  beaucoup  plus  rarement,  la 
blessure  pourra  être  telle  que  la  néphrectomie  s'impose. 

Lorsque  la  plaie  a  intéressé  les  organes  du  hile,  il  peut  être  très 
difficile  d'arrêter  l'hémorragie  en  plaçant  des  pinces  et  surtout  de 
savoir,  les  pinces  déjà  placées,  si  le  rein  continuera  ou  non  à  vivre, 
c'est-à-dire  s'il  faut  ou  non  l'enlever.  Si  on  est  en  doute,  on  pourrait 
suivre  la  conduite  conseillée  par  Kûster  :  les  pinces  placées,  on  tam- 
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ponne  ;  le  lendemain,  sur  la  table  d'opération,  on  enlève  les  pinces  et 
on  pique  le  rein  ;  si  Torgane  saigne,  on  le  laisse  avec  le  tamponne- 
ment ;  dans  le  cas  contraire  on  l'extirpe. 

Lorsqu'il  y  a  procidence  du  rein,  il  faudra  agrandir  l'incision,  faire 
soigneusement  l'antisepsie  de  la  plaie  et  examiner  très  minutieusement 
le  rein.  Si  la  glande  ne  présente  pas  de  graves  lésions,  si  surtout 
l'accident  est  de  date  récente,  on  doit  réduire  le  rein  et  tamponner  la 
plaie,  qu'on  laissera  béante.  Si  on  craint  que  le  rein  puisse,  comme 
chez  le  malade  de  Brandt,  ressortir  urne  seconde  fois,  on  peut  le 
fixer  comme  on  le  fait  dans  une  néphrorraphie. 

Lorsque  le  rein  aura  subi  des  lésions  telles  que  sa  conservation 
totale  ou  partielle  paraisse  impossible,  on  devra  pratiquer  de  suite 
une  néphrectomie  partielle  ou  totale  et  ne  pas  imiter  la  conduite  de 
Marvaud,  qui  lia  la  partie  procidente  du  rein  et  attendit  son  élimi- 
nation spontanée. 

111.  —  PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU. 

Signalées  par  les  auteurs  du  commencement  du  siècle,  surtout  par 
Baudens,  elles  ont  été  mieux  étudiées  par  Rayer,  Legouest  (1), 
Otis  et  Le  Dentu.  C'est  surtout  en  temps  de  guerre  que  ces  plaies 
ont  été  observées,  et,  dans  presque  tous  les  cas,  il  y  avait  en  même 
temps  plaie  d'autres  organes.  Dans  la  pratique  civile,  on  ne  signale 
que  de  rares  observations,  et,  comme  les  projectiles  ont  une  force 
de  pénétration  moindre,  on  a  vu,  dans  ces  derniers  cas,  des  plaies 
isolées  du  rein. 

Anatomie  pathologique.  —  Toutes  les  variétés  de  plaies  par  éclat 
d'obus  ou  par  balles  ont  été  observées,  notamment  pendant  la  guerre 
de  sécession.  Le  projectile  peut  écorner  le  rein,  en  détacher  complète- 
ment un  fragment  ou  le  traverser  de  part  en  part.  Dans  une  observa- 
tion de  Socin  (guerre  franco-allemande),  on  voit  même  une  balle  rester 
enkystée  avec  un  morceau  de  drap,  pendant  six  mois,  en  plein  tissu 
rénal.  Dans  une  observation  plus  ancienne  de  Henner,  un  maladerendit 
par  l'urètre,  huit  mois  après  la  plaie  du  rein,  un  morceau  de  vêtement 
long  de  trois  centimètres,  et  le  malade  de  Demme  urina  un  fragment  d'os. 

Lorsqu'une  balle  traverse  le  tissu  rénal,  l'orifice  d'entrée  et  celui 
de  sortie  du  projectile,  généralement  plus  grand,  paraissent  mâchés, 
et  de  ces  orifices  partent  des  fissures  étoilées  qui  s'étendent  à  des 
distances  variables.  Legouest,  qui  constata  dans  une  autopsie  les 
cicatrices  de  ces  fissures,  les  attribue  à  un  éclatement  du  tissu.  Cet 
éclatement  peut  réduire  le  rein  en  morceaux  comme  le  démontrent 
les  observations  de  guerre  réunies  par  Otis  et  les  expériences  de  Kiister 

La  cicatrisation  de  ces  plaies  du  rein  se  fait  par  un  mécanisme  ana- 

(1)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  Paris,  1872. 
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loi;ue  à  celui  déciil  à  propos  des  conlusions  rénales,  mais  souvenl 
le  rein  est  plus  ou  moins  alrophié  el  présente  de  profondes  dépres- 
sions. Cela  esl  dû  à  réliminalion  de  l'esearre  délerminéc  parle  projec- 
tile et  probahlemenl  aussi  à  ce  que  l'éclatement  déchire  des  artères 
dont  le  lerriloire  sul)it  les  phénomènes  de  régression  des  infarctus. 
Nous  avons  vu  que  des  corps  étrangers  peuvent  rester  enkystés 
dans  le  rein  ou,  après  des  péripéties  variées,  être  rendus  par  l'urètre. 
Le  plus  souvent  ces  corps  étrangers  déterminent  des  phénomènes  de 
suppuration  prolongée,  et  ils  finissent  par  être  éliminés  par  la  plaie. 
Dans  nombre  de  cas,  on  a  observé,  consécutivement  aux  plaies  par 
armes  à  l'eu,  la  formation  de  fistules  urinaires,  temporaires;  il  existe 
alors  une  lésion  des  calices,  du  bassinet  ou  de  l'uretère. 

Symptômes.  —  Sans  revenir  sur  ce  quia  été  dit  par  Nimier  à  propos 
des  autres  variétés  de  plaies  (1),  je  signalerai  ici  les  faits  particuliers. 
Au  moment  même  de  la  blessure,  on  note  un  shock  plus  ou  moins 
prononcé  et  des  phénomènes  de  collapsus  qui  surviennent  parfois 
après  quelques  heures  et  se  trouvent  alors  sous  la  dépendance  d'une 
hémorragie  interne. 

L'écoulement  de  sang  par  la  plaie  est  généralement  peu  important  ; 
dans  quelques  cas,  après  s'être  tari,  il  recommence  vers  le  cinquième 
ou  sixième  jour,  lors  de  la  chute  de  l'escarre.  L'issue  d'urine  par  la 
plaie  est  notée  parfois  immédiatement  après  l'accident;  dans  d'autres 
cas,  comme  chez  un  blessé  de  Le  Dentu,  ce  n'est  que  plusieurs  jours 
après,  lorsque  l'escarre  tombe,  que  ce  symptôme  apparaît.  Presque 
dans  tous  les  cas  l'écoulement  d'urine  est  temporaire,  el  il  n'est  guère 
à  redouter  de  voir  s'établir  une  fistule  urinaire.  Signalons  encore 
qu'il  n'est  pas  rare  de  constater  la  sortie  par  la  plaie  de  gaz  intesti- 
naux en  même  temps  que  du  sang  ou  de  l'urine. 

L'hématurie  est  ici,  comme  dans  tous  les  traumatismes  du  rein, 
le  symptôme  capital.  Souvent  on  constate  que  l'urine  est  sanglante 
dès  la  première  miction  qui  suit  la  blessure;  d'autres  fois  l'hématurie 
est  tardive,  ou  encore,  après  avoir  disparu  pendant  plusieurs  jours, 
elle  revient  de  nouveau,  parfois  avec  une  extrême  violence. 

La  douleur  locale  n'est  pas  très  intense  en  général;  quelquefois 
on  signale  des  douleurs  irradiées  du  côté  du  testicule. 

On  observe  fréquemment  des  phénomènes  d'infection  à  la  suite 
des  plaies  du  rein  par  armes  à  feu;  cette  complication  ne  manque 
pas  lorsqu'il  existe  des  corps  étrangers.  Du  côté  de  la  fosse  lombaire 
on  note  alors  des  phénomènes  plus  ou  moins  nets  de  suppuration 
rénale  ou  périrénale  en  môme  temps  que  les  urines  deviennent 
purulentes  et  que  l'état  général  s'altère. 

Pronostic.  —  Dans  une  statistique  basée  sur  150  cas,  Kiister  trouve 
une  mortalité  de  53  p.  100,  et,  comme  il  était  à  prévoir,  la  mortalité 

(1)  Voy.  Traité  de  chirurgie  clinique,  tome  I,  p.  24. 
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par  plaies  de  guerre  est  beaucoup  plus  imporlanle  que  celle  des  plaies 
observées  dans  la  pratique  civile.  La  gravité  des  plaies  par  armes  à 
feu  ne  ressort  pas  seulement  de  leur  mortalité  élevée,  mais  encore 
de  ce  que  souvent  les  blessés  conservent  des  infirmités  pénibles,  sur 
lesquelles  Otis  a  beaucoup  insisté  ;  on  signale  la  persistance  de  dou- 
leurs profondes  obligeant  les  malades  à  marcher  courbés,  des  con- 
tractures, de  la  dysurie,  la  formation  de  calculs  secondaires,  etc. 

Traitement.  —  Le  traitement  s'inspirera  des  principes  que  nous 
avons  déjà  exposés  dans  les  plaies  ouvertes  du  rein.  Sauf  le  cas  où 
l'on  soupçonne  la  présence  d'un  corps  étranger,  on  s'abstiendra  de 
faire  l'exploration  de  la  plaie  qu'on  se  bornera  à  nettoyer  et  à  panser. 
Les  indications  du  tamponnement  simple  delà  plaie  ou  del'interven- 
tion  large  qui  conduit  à  agir  directement  sur  le  rein  blessé,  sont  les 
mômes  que  pour  les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants. 


II 

REIN  MOBILE 

La  mobilité  anormale  du  rein  avait  déjà  été  reconnue  par  François 
Pedemontanus  en  1581  et  par  Riolan  (1682),  mais  les  accidents  que 
cette  mobilité  déterminen'ont  été  bien  étudiésque  dans  les  travaux  de 
Rayer,  de  Fritz  et  de  Dietl.  Depuis  que  le  rein  mobile  est  entré  dans 
le  domaine  de  la  chirurgie,  avec  la  première  opération  de  néphror- 
raphie  pratiquée  en  1881  par  Hahn  (de  Berhn),  d'innombrables  tra- 
vaux lui  ont  été  consacrés  :  nous  aurons  à  les  citer  dans  le  cours  de 
la  description. 

Anatomie  normale.  —  11  est  indispensable  de  rappeler  ici,  en 
quelques  mots,  la  situation  normale  du  rein  et  ses  moyens  de  fixité. 
Nous  nous  bornerons  aux  points  essentiels  à  connaître,  renvoyant 
pour  les  autres  détails  et  pour  l'étude  des  rapports  à  l'excellente 
thèse  de  Récamier  (1). 

Situation  normale  du  rein.  —  Le  rein  est  situé  sur  les  côtés  de  la 
colonne  vertébrablc  et  correspond  à  la  12'^  vertèbre  dorsale  et  aux 
deux  premières  lombaires.  Son  extrémité  supérieure  s'étend  jusqu'à  la 
1  V  côte  ;  son  extrémité  inférieure  arrive  à  l'apophyse  transverse  delà 
3«  vertèbre  lombaire  du  côté  gauche  et  la  dépasse  un  peu  du  côté 
droit  (2].  Les  deux  faces  du  rein  ne  se  trouvent  pas  dans  un  plan 

(1)  RÉCAMIER,  thèse  de  Paris,  1SS9. 

(2)  Brewer,  Jour,  of  Ciitaneous  Diseuses,  1897,  p.  321.  Il  n'est  pas  rare  de 
trouver  les  reins  silucs  plus  bas.  D'après  Brewer  rextrémitc  supérieure  du  rien 
droit  n'arrive  qu'à  la  12c  côte  dans  près  de  la  moitié  des  cas;  le  même  rapport 
se  trouve  pour  le  rein  gauche  dans  un  tiers  des  cas.  10  lois  sur  100  le  rein  serait 
en  entier  sous-costal. 
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liori/.onliil;  la  lace  |)osléri(nir(',  ([ui  sapplhiuc  sur  le  psoas,  esl  un  peu 
inlerneel  l'anléiieure  externe  :  il  en  résulte  que  le  bord  convexe  de 
Tor^ane  est  la  i)arlic  la  plus  direclement  en  rapport  avec  les  côtes  ; 
il  faut  noter  on  outre  (jue  le  rein  est  un  peu  incliné  en  bas  et  en 
dehors  ;  son  extrémité  supérieure  se  trouve  un  centimètre  plus  près 
de  la  colonne  vertébrale  que  l'inférieure.  La  face  postérieure  du  rein 
est  recouverte  parla  1  l^'etla  l'J'  cotes!  fig.  80i,  qu'il  dépasse  en  bas  par 
son  tiers  infé- 
rieur; chez  cer- 
tains sujets  la 
12''  côte  est  trop 
courte  pour  cou- 
vrir le  rein,  qui 
ne  se  trouve  plus 
en  rapport  qu'a- 
vec la  ll^  Ce 
qu'il  importe  de 
savoir  c'est 
qu'un  ligament 
fibreux,  bien  dé- 
crit par  Ilenle  et 
Récamier,  part 
du  sommet  des 
apophyses  trans- 
verses de  lai  "'"et 
2*  lombaire  pour 
aller  en  haut  et 
en  dehors  s'insé- 
rer à  la  12"  côte, 
sicetos  présente 
sa  longueur  nor- 
male, ou  à  cette 

môme  12«  et  à  la  11'  lorsque  la  côte  est  courte  :  le  bord  inférieur  de  ce 
ligament  vertébrocostal,  qui  est  une  dépendance  du  feuillet  antérieur 
de  l'aponévrose  du  transverse,  se  trouve  toujours  au  même  niveau  et 
Textrémilé  inférieure  du  rein  le  dépasse  à  peine.  Celle  disposilion  ana- 
lomiqiie  empêche  de  sentir  le  rein  à  rélat  normal  lorsquon  place  les 
doigls  au-dessous  de  la  dernière  cale  (ballottement  de  (luyon,  procédé 
de  Glénard).  On  peut  au  contraire,  lorsque  la  paroi  abdominale  est 
souple,  sentir  le  rein  normal  lorsqu'on  enfonce,  en  avant,  l'extrémité 
des  doigts  au-dessous  de  la  dernière  côte  (procédé  d'Israël)  et  cons- 
tater ainsi,  pendant  l'inspiration,  que  cet  organe  jouit  d'un  certain 
degré  de  mobilité  normale. 

Moyens  de  fixation  du  rein.  —  Les  reins  sont  fixés  dans  la  situa- 
lion  que  nous   venons  de  préciser  par  plusieurs  moyens  qui  leur 


\  / 

Dcssiuù  par  L.-ÎI.  FahabsW. 

2-.  80.  —  Situation  du  rein  id'après  Récamier). 
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laissent  pourtant  quelque  mobilité.  Ces  dilTérents  moyens  de  fixation 
sont:  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  et  l'aponévrose  qui  l'enveloppe; 
le  péritoine  ;  les  adhérences  à  la  capsule  surrénale  ;  le  pédicule  vas 
culaire;  la  pression  intraabdominale. 


Fig'.  81.  —  Coupe  transversale  montrant  la  disposition  de  la  capsule  du  rein  (d'après 
Gerota).  —  1,  psoas;  2,  masse  sacro-lombaire;  3,  carré  lombaire;  4,  péritoine; 
5, rein;  6,  feuillet  antérieur  du  fasciapérirénal;  7,  côlon  :  8,  fascia  sous-péritonéal. 

1°  Disposition  des  enveloppes  du  rein.  — Le  rein  est  immédiatement 
entouré  par  une  mince  capsule  propre,  appliquée  sur  le  parenchyme 
€t  se  confondant  au  niveau  du  hile  avec  l'adventice  des  gros  vais- 
seaux rénaux.  Cette  capsule  est  formée  par  du  tissu  fibreux  conte- 
nant des  fibres  élastiques  ;  on  y  a  décrit  aussi  quelques  fibres  mus- 
culaires lisses.  A  l'état  normal  la  capsule  propre  n'adhère  au  rein  que 
par  de  fins  tractus  conjonctifs  contenant  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques. 
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Le  rein,  rccoiiverl  do  sa  capsule  i)ro|)re,  ploiii^c  dans  une  almos- 
plièro  adipeuse  (lui  esl  (dle-nièini;  contenue  dans  une  gaine;  ci.'Uulo- 
librcusc  qui  consliUie  le  faarid  j)érii-én(il.  Ce  l'ascia  a  été  surtout 
étudié  par  Zuckerkandl,  (lerola  cl  Glantcnay  ctOossel.  Il  se  compose 
<le  deux  feuillets,  an- 
térieur et  postérieur, 
dont  on  peut  suivre 
le  trajet  dans  les  fi- 
gures Si  et  S*2. 

Sur  une  coupe 
transversale  fig.  81  j 
on  voit  que  le  feuil- 
let pos/eViV^r  s'insère 
€n  dedans  aux  corps 
vertébraux  et  aux 
<lisques  interverté- 
braux ;  se  dirigeant 
€n  dehors  il  tapisse 
le  psoas  et  le  carré 
lombaire  revêtu  de 
son  aponévrose  et 
vient,  sur  le  bord 
externe  du  rein,  se 
continuer  avec  le 
feuillet  antérieur  au 
niveau  du  point  de 
réflexion  du  péri- 
toine. Ce  feuillet  fi- 
breux est  d'autant 
plus  dense  qu'on 
l'examine  plus  en 
dehors  et  se  conti- 
nue sans  ligne  de  dé- 


—3 


g.  82.  —  Coupe  longitudinale  montrant  le  li-ajet  de  la 
capsule  du  rein  d'après  Gerota.  (il  s'agit  ici  d'un  rein 
tout  entier  sous-costal).  —  1,  llo  côte;  2,  12^  côte;  3, 
feuillet  postérieur  du  fascia  périrénal  ;  4,  graisse  située 
en  dehors  du  fascia  iicrirénal  ;  5,  insertion  des  feuil- 
lets antérieur  et  postérieur  du  fascia  au  diaphragme; 
6,  feuillet  antérieur  du  fascia  périrénal  ;  7,  vaisseaux  du 
hile  rénal  ;  8.  coupe  du  côlon. 


marcation  avec  le 
fascia  propria  sous- 
péritonéal. 

Le  feuillet  anté- 
rieur du  fascia  péri- 
rénal est  beaucoup 
plus  mince  et  suit  le  trajet  du  péritoine  qu'il  double  :  il  tapisse  la  face 
antérieure  du  rein,  le  pédicule  vasculaire  et  va,  au-devant  des  gros 
vaisseaux,  se  continuer  avec  le  feuillet  semblable  de  l'autre  rein  (fig.  81). 
Du  côté  gauche,  le  feuillet  antérieur  est  un  peu  plus  épais  que  du  côté 
droit;  cette  disposition  est  due,  ainsi  que  l'a  démontré  Zuckerkandl, 
au  développement  du  mésentère. 
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La  disposition  de  ces  deux  feuillets  dans  une  coupe  transversale 
montre  bien  que  le  rein  ne  peut  se  déplacer  en  dehors,  mais  qu'on 
peut  le  repousser  en  dedans. 

Sur  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  (figure  82)  on  voit 
([ue  les  deux  feuillets  du  fascia  périrénal  forment  une  gaine  qui 
contient  à  la  fois  le  rein  et  la  capsule  sus-rénale.  En  haut,  les  deux 
feuillets  réunis  s'attachent  solidement  au  diaphragme  ;  ils  descendent 
ensuite  l'un  au-devant,  l'autre  derrière  la  capsule  surrénale  et  le 
rein,  et  vont,  en  s'amincissant  de  plus  en  plus,  se  perdre  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  Cette  disposition  montre  bien  que  la  loge 
vénale  est  ouverte  en  bas  et  en  dedans  et  que  c'est  dans  cette  direction 
que  le  rein  peut  se  déplacer. 

Entre  le  rein  et  le  fascia  périrénal  se  trouve  V atmosphère  adi- 
peuse périrénale,  à  peine  marquée  chez  l'enfant  et  qui  se  développe 
surtout  après  dix  ans.  La  graisse  périrénale  forme  une  épaisse 
couche,  de  2  à  3  centimètres,  en  arrière  du  rein,  elle  se  prolonge  et 
s'épaissit  encore  en  dedans  du  côté  du  hile  et  en  dehors  sur  le  bord 
convexe  du  rein.  En  avant  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  graisse  entre 
le  rein  et  le  feuillet  antérieur  du  fascia,  mais  la  graisse  reparaît  en 
avant  du  hile.  Le  tissu  adipeux  s'épaissit  un  peu  en  arrière  et  en 
haut  et  surtout  au-dessous  du  rein,  où  il  forme  un  véritable  coussinet 
qui  se  continue  en  bas  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  fosse  iliaque. 

La  graisse  périrénale  est  formée  par  un  tissu  adipeux  très  mou, 
diffluent,  d'une  couleur  jaune  plus  pâle  que  celle  de  la  graisse  sous- 
péritonéale  ;  les  lobules  adipeux  ne  sont  séparés  les  uns  des  autres 
que  par  des  travées  cellulaires  très  minces  et  lâches  qui  vont  de  la 
capsule  propre  du  rein  au  fascia  périrénal  et  contiennent  quelques 
vaisseaux.  Ces  liens  celluleux,  qui  attachent  seuls  le  rein  à  son  fascia, 
sont  un  peu  plus  forts  au  niveau  des  deux  extrémités  supérieure  et 
inférieure  du  viscère. 

Il  résulte  de  cette  disposition  anatomique  que  le  rein  peut,  à  l'état 
normal,  se  mouvoir  dans  le  tissu  graisseux  contenu  avec  lui  dans  la 
capsule  que  lui  forme  le  fascia  périrénal. 

2"  Le  péritoine  passe,  tendu,  sur  la  face  antérieure  du  rein  en  lui 
adhérant  ;  arrivé  au  bord  convexe  du  rein,  la  séreuse  se  réfléchit  pour 
se  continuer  avec  le  péritoine  pariétal.  Lorsqu'on  essaye  de  mobi- 
liser le  rein  dans  son  atmosphère  adipeuse  et  que  le  péritoine  est  en 
place,  on  voit  que  le  rein  glisse  au-dessous  du  péritoine  dans  une 
certaine  étendue  au  delà  de  laquelle  la  séreuse  suit  les  mouvements 
qu'on  imprime  au  rein  ;  au-dessus  et  au-dessous  du  rein  le  péritoine 
se  plisse  pendant  ces  mouvements  étendus. 

3°  Les  adhérences  à  la  capsule  surrénale  diminuent  avec  l'âge  ; 
chez  l'adulte  elles  sont  assez  lâches,  et  il  n'est  pas  difficile  de  séparer 
les  deux  organes  ;  aussi  dans  la  néphroptose,  pendant  que  le  rein 
descend,  la  capsule  surrénale  reste  en  place.  Du  côté  gauche   les 
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connexions  avec  la  ca[)sule  siiriviiali>  sont  plus  inlimcs  (jiic  du  colé 
(Iroil  :  la  veiiic  sunvnalc  gauche  se  jetle  en  ellet  dans  la  veine  rénale, 
tandis  (lu'à  droilc  elle  (lévers(î  son  san^direclenient  dans  la  veine  cave. 

4"  \aC  pédicule  rasculairc  e\\\\^C'c\\Q  le  rein  de  se  dé[)la<eren  tltdiors 
el  limite  sa  niobililé  de  haut  en  bas.  La  dislance  normale  entre 
l'aorte  et  le  liile  du  rein  est  en  moyenne  de  5  centimètres  à  droite  et 
de  7  centimètres  à  gauche  ((îlantenay  et  Gossel)  (Ij.  La  veine  rénale 
droite  n'a  que  i  centimètres  de  longueur;  la  rénale  gauchede  8  à  9. 

5°  Isa  pression  intra-abdominale  a  la  plus  grande  influence  sur  la 
fixité  du  rein  ;  les  récentes  expériences  de  Deletzine  et  \'olko(ï  (2) 
ont  confirmé  ce  fait  déjà  connu  en  pathologie.  Ces  auteurs  ont 
démontré  que  sur  le  cadavre  placé  debout,  les  reins  s'abaissent  lorsque 
le  ventre  est  ouvert;  cet  abaissement  s'observe  encore  lorsqu'on  se 
borne  à  alVaiblir  la  paroi  abdominale  en  enlevant  les  muscles. 

Mobilité  normale  du  rein.  — Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  opé- 
rations sur  le  rein  savent  que  cet  organe  est  mobilisé  par  les  mouve- 
ments respiratoires  :  le  rein  s'abaisse  pendant  l'inspiration  et 
lemonte  lors  de  l'expiration.  Le  rein  change  en  outre  de  situation,  à 
l'état  normal,  suivant  l'attitude  du  sujet  ;  il  descend  pendant  la  sta- 
tion debout. 

Il  est  difficile  de  fixer  par  des  chiffres  l'étendue  de  la  mobilité 
normale  du  rein,  parce  que  cette  mobilité  varie  beaucoup  d'un  sujet 
à  l'autre.  En  moyenne,  l'étendue  de  la  course  du  rein  paraît  être  de 
.'i  à  5  centimètres,  elle  est  plus  marquée  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes. 

Il  y  a  dans  cette  mobilité  plus  grande  du  rein  chez  la  femme  un 
véritable  attribut  sexuel  déjà  marqué  dans  l'enfance  (Rosenthali  : 
elle  est  du  reste  en  relation  avec  la  moindre  profondeur  de  la  loge 
rénale,  et  son  évasement  plus  grand  dans  sa  partie  inférieure,  noté 
chez  la  femme  par  Deletzine  et  Volkoff. 

Dans  ses  mouvements  normaux,  le  rein  glisse  dans  son  enveloppe 
graisseuse,  moins  ferme  que  le  tissu  adipeux  ordinaire,  tandis  que 
l'enveloppe  fibreuse  qui  entoure  cette  graisse  reste  fixe. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  du  rein 
mobile  est  connue  par  les  observations  faites  pendant  les  opérations 
et  par  les  autopsies,  encore  peu  nombreuses,  publiées  par  Legueu  (3j, 
Watson,  Pasteau,  Glantenay  et  Gosset. 

Situation  du  rein.  —  On  peut,  avec  Glénard,  reconnaître  trois  degrés 
dans  le  déplacement  du  rein  :  dans  le  premier  degré,  le  rein  est 
simplement    descendu,    mais    son    extrémité   supérieure    se   trouve 

(1)  Gosset  et  Glantenay,  Soc.  anat.,  1S97,  p.  216. 

(2)  Deletzine  et  Volkoff,  Méd.  mod.,  10  mars  1S97. 

(3)  Legieu,  Soc.  anat.,  1895,  p.  565.  —  Watson,  Joiirn.  of  culan.  and  (fcn.- 
iirinary  Diseases,  189",  p.  315.  —  Pasteau,  Soc.  anat.,  1897,  p.  213  et  269.  —  Glan- 
tenay et  Gosset,  Jhid.,  1897,  p.  216. 
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encore  au-dessous  des  côtes  ;  dans  le  deuxième  degré  le  rein  se 
trouve  en  entier  au-dessous  des  côtes  ;  dans  le  troisième,  qui  cons- 
titue le  vrai  rein  flottanl,  la  glande  n'a  plus  de  rapports  avec  la  paroi 
lombaire,  elle  esl  devenue  ajjdominale  et  peut  descendre  jusque  dans 
le  bassin  et  se  déplacer  en  dedans  au  delà  de  la  ligne  médiane. 

Lorsque  le  rein  descend,  il  reste  d'abord  vertical,  mais  si  le  dépla- 
cement est  très  prononcé,  la  glande,  retenue  par  son  pédicule,  exécute 
un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  transversal,  qui  amène 
en  arrière  son  extrémité  supérieure  et  en  avant  son  pôle  inférieur  : 
le  bord  convexe  devient  ainsi  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  A  côté  des  cas  les  plus  ordinaires  où  les  choses  se  passent 
ainsi,  il  existe  d'autres  déplacements  dignes  d'être  notés. 

W'atson  note  dans  la  plupart  des  cas  qu'il  a  étudiés  (8  autopsies), 
que  le  rein  mobile  peut  aussi  exécuter  des  mouvements  de  rotation 
autour  de  son  axe  vertical:  c'est  ainsi  que,  lorsque  le  sujet  est  placé 
sur  le  côté  opposé,  on  voit  le  bord  convexe  devenir  plus  antérieur. 
Pendant  mes  opérations  de  rein  mobile,  j'ai  souvent  remarqué  ce 
mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe  vertical  du  rein  ;  le  plus  sou- 
vent on  n'arrive  pas  directement  sur  le  bord  convexe  du  l'ein,  mais 
bien  sur  sa  face  postérieure.  M.  Potain  a  appelé  l'attention  sur  un 
déplacement  inverse  de  celui  qui  est  habituel  :  l'extrémité  a«4érieure 
du  rein  se  trouve  inclinée  en  avant  et  le  rein  se  place  en  antérersion. 
.M.  Potain  attribue  cette  variété  de  déplacement  à  une  colite  muco- 
membraneuse  ;  linilammation  du  tissu  périrénal  aboutirait  à  la 
disparition  du  tissu  graisseux,  et  le  rein,  n'étant  plus  soutenu  en 
avant,  se  placerait  en  antéversion.  Cette  explication  très  ingénieuse 
ne  me  paraît  pas  devoir  être  acceptée.  Je  crois,  en  etlet,  que  rintlam- 
mation  périrénale  ne  pourrait  avoir  d'autre  effet  que  de  transformer 
le  tissu  graisseux  en  tissu  fibreux  ;  et,  si  elle  existe,  la  périnéphrite 
ne  peut  que  contribuer  à  la  fixité  du  rein.  Tout  au  plus,  et  par  un 
mécanisme  inverse  de  celui  qui  a  été  invoqué,  pourrait-on  admettre 
que  le  tissu  fibreux  néoformé  peut  à  la  longue,  en  se  rétractant, 
attirer  le  rein  et  le  fixer  en  antéversion. 

Dans  d'autres  cas,  l'antéversion  dépend  de  ce  que  l'extrémité  supé- 
rieure du  rein  reste  mobile  alors  que  son  extrémité  inférieure  se 
trouve  fixée.  Dans  ces  conditions  le  déplacement  ne  peut  se  faire  que 
par  antéversion,  le  pôle  supérieur  du  rein  basculant  en  avant.  C'est 
ainsi  que  chez  un  malade  de  Walther  il  y  avait  à  la  fois  antéversion 
et  anléflexion  du  rein,  déterminées  par  des  adhérences  consécutives 
à  une  néphrorraphiequi  n'avait  réussi  à  fixer  que  l'extrémité  inférieure 
du  viscère. 

La  disposition  décrite  par  M.  Potain  constitue  une  variété  de  petit 
déplacement  rénal,  pouvant  quand  même  entraîner  à  sa  suite  des 
symptômes  importants.  Ces  mêmes  symptômes  peuvent  s'observer 
dans  les  cas  de  rétroversion  avec  un  déplacement  minime  du  rein. 
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.1";»!  jnihlic  lOlisci-xaliou  (riiiic  jcimt'  lillf  dont  le  rein,  ;'i  |)('iii('  iiiohilc, 
(Hail  on  foi'U'  rrlrovcisioii,  cl  ([iic  ji';  «lus  oitri'cr  'riii'^encc  ;ui  milieu 
duiu^  crise  d'(''li'ani;lcuicnL  l'ciial.  Nous  avons  encore  ohscrvc  dcriiiù- 
rcnuMil,  W'alllicr  cl  moi,  une  malade  ({ui  coiilinuaà  souIVrirapn's  une 
première  ncpliroiTapliic  :  dans  ropcialiou  ilcralivc  qu'il  i)raliqua, 
W'allher  Irouva  le  p«Me  su|)cricur  du  rein  bien  fixe,  mais  rexlrémilé 
inlcrieure  tlu  viscère  hasculailcn  avanl  cl  comprimail  Furelèrc. 

Ai.TKKATioNs  DU  REIN  nÉPi-Aci':.  —  Il  cst  classiquc  de  «lir(;  que,  habi- 
tucllcmenl,  le  rein  déplacé  est  normal  ;  il  n'esl  pourlanl  pas  i-are  de 
conslaler  diverses  parlicularilés  intéressantes  [\). 

Dans  plusieurs  cas,  j'ai  constaté,  en  opérant,  que  certains  reins 
mobiles  gardent  parliellement  la  disposilion  fœlale  lobiilée  ;  Herczel 
constata  dans  un  cas  un  rein  anormal  dont  la  moitié  antérieure  était 
très  développée.  Ilarvie  et  d'autres  auteurs  ont  publié  des  obser- 
vations de  mobilité  anormale  dans  un  rein  uMque.  '^  / 

Il  est  fréquent  d'observer  dans  le  rein  liiobile  un  pclil  degré  de 
rétention  rénale;  c'est  ainsi  que  j'ai  souvent  rencontré,  en  faisant  le 
cathétérisme  uretéral,  des  hydronéphroses  commençantes  contenant 
30  à  50  grammes  de  liquide  et  qui  passent  habituellement  inaperçues. 
Dans  d'autres  cas,  bien  connus,  on  observe  des  uronéphrones  très 
développées  qui  peuvent,  par  infection,  se  transformer  en  uropyoné- 
phroses  ou  en  pijonéphroses  vraies.  Nous  verrons  bientôt  les  modifi 
cations  de  l'uretère  qui  déterminent  ces  différents  degrés  de  rétention 
rénale.  Ilestfréquentausside  conslaterquelques  adhérences  anormales 
dans  le  rein  mobile.  Guyon  a  déjà  signalé  ce  fait  que  j'ai  pu  conslaler 
à  plusieurs  reprises;  ces  adhérences  me  paraissent  surtout  fréquentes 
en  avanl,  entre  le  rein  et  sa  doublure  péritonéale.  C'est  au  dévelop- 
pement de  ces  adhérences  qu'il  faut  attribuer  la  fixation  secondaire 
de  certains  reins  déplacés.  Dans  certains  cas  le  rein  est  atteint  de 
pijélonéphrite  plus  ou  moins  intense.  J'ai  appelé  rattentïon  sur  cette 
complication  dont  j'ai  publié  trois  observations;  Walsch  et  Pasteau 
en  ont  publié  des  exemples.  La  pyélonéphrite  dans  le  rein  mobile 
s'explique  aisément  parce  que  la  rétention  rénale  et  les  accès  con- 
gestifs  favorisent  l'infection  (Voy.  p.  734  et  738).  Je  noterai  enfin  la 
coexistence  du  rein  mobile  avec  la  lithiase  rénale,  sur  laquelle  a 
insisté  Bruce  CIarke,et  la  possibilité  pour  une  maladie  ([uelconcjuedu 
rein  de  se  développer  dans  l'organe  déplacé. 

Pédicule  du  rein.  —  Le  pédicule  vasculaire  du  rein  est  allongé 
dans  la  plupart  des  cas  de  rein  mobile  :  il  est  fréquent  de  constater, 
pendant  les  opérations  de  néphrorraphie,  que  le  rein  se  laisse 
amener  beaucoup  plus  facilement  que  les  reins  normaux  jusque  sur 
les  bords  de  la  plaie.  L'allongement  de  l'artère  et  de  la  veine  rénale 
a  été  du   reste  constaté  dans  les  autopsies  de  Legueu,  de  Pasteau 

(I)  Aldarran,  Assoc.  franc,  de  chir.,  189S. 
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'1  cas  et  de  (jlanlenay  et  Gosset.  L'artère  rénale  atteignait  dans 
quelques  cas  1"2  centimètres  de  longueur  ;  la  veine  rénale  était  géné- 
ralement moins  longue.  DansTobservation  deGlantenayet  de  Gosset, 
la  veine  rénale  avait  conservé  sa  longueur  normale,  mais  le  rein  avait 
quand  même  pu  sabaisser  en  tirant  sur  la  veine  cave  qui  présentait 
une  convexité  marquée  au  niveau  flu  point  de  traction.  Dans  la 
plupart  des  autopsies,  il  est  signalé  que  les  vaisseaux  sont  allongés 
et  plus  étroits  quà  Tétat  normal,  ce  qui  doit  faire  penser  à  un  allon- 
gemenl  secondaire  déterminé  parla  descente  du  rein.  Dans  quelques 
cas  pourtant  on  peut  invoquer  une  véritable  anomalie  des  vaisseaux  : 
cest  ainsi  que  dans  la  deuxième  autopsie  de  Pasteau,  on  voit  lar- 
tere  rénale  droite  naissant  plus  bas  qu'à  l'ordinaire,  paraissant 
allongée  et  rétrécie  par  la  traction  exercée  par  le  rein  déplacé  ;  la 
veine  rénale  correspondante  est  normale  comme  longueur,  mais  ver- 
ticale, sejetant  dans  la  veine  cave,  anormalement  placée  elle-même  : 
(lu  côté  gauche  l'artère  est  normale  malgré  le  déplacement  du  rein, 
mais  la  veine  esl  anormale  et  très  longue  (10,5  cent.). 

L'retère.  —  Landau  avait  attribué  le  développement  des  hydro- 
néphroses  dans  le  rein  mobile  à  une  coudure  uretérale  déterminée 
par  la  fixité  relative  de  l'extrémité  de  l'uretère,  qui  ne  suivrait  pas  le 
rein  dans  son  déplacement.  Le  remarquable  travail  de  MM.  Terrier 
et  Baudoin,  qui  ont  trouvé  cette  coudure  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'uretère  dans  deux  pièces  de  rétention  rénale,  des  constatations 
analogues  faites  par  Israël,  Clément  Lucas,  Monod,  Tuffier,  Rochetet 
par  moi-même,  semblent  avoir  établi  aujourd'hui  sur  des  bases 
solides  cette  théorie.  Comme  nous  le  démontrerons  en  étudiant  les 
rétentions  rénales  (Voy.  p.  782^,  la  constatation  des  coudures  dans 
le  cas  d  hydronéphrose  développée  ne  peut  démontrer  que  ces  cou- 
dures  soient  consécutives  au  rein  mobile  et  antérieures  à  l'hydroné- 
phrose,  car  ces  mêmes  inflexions  de  l'uretère  peuvent  être  secondaires 
au  développement  delà  rétention  rénale  et  se  retrouvent  dans  toutes 
les  variétés  d'uroiiéphrose  et  de  pyonéphrose.  quelle  que  soit  leur 
cause. 

Les  coudures  de  l'uretère  dans  le  rein  mobile  existent  en  réalité  ; 
j'invoquerai  pour  leur  démonstration  trois  ordres  de  faits  : 

1°  Lorsque  chez  le  cadavre  on  déplace  le  rein  en  bas,  on  voit 
l'uretère  s'abaisser  avec  le  rein  et  se  plisser.  Dans  une  autopsie  de 
rein  mobile,  sans  rétention  rénale,  Legueu  a  constaté,  en  abaissant 
le  rein,  que  l'uretère  avait  suivi  le  viscère,  en  se  mobilisant  avec  lui 
dans  l'étendue  de  5  à 6  centimètres;  mais  l'uretère,  devenu  trop  long 
pour  la  distance  qui  séparait  alors  le  rein  de  la  vessie,  présentait  des 
pUs  et  des  coudures  très  mobiles  changeant  de  forme  et  de  situation 
avec  le  niveau  du  rein. 

'1°  Chez  deux  femmes  atteintes  de  rein  mobile  sans  hydronéphrose, 
j'ai  fait  la  constatation  suivante  :  en  pratiquant  le  cathétérisme  de 
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rui'clÎM'C,  la  sonde  pénrlrail  bien  dans  niir  (''londiu'  de  TJ  à  IT)  ccnli- 
nu'lres  cls'arrOlail  à  ce  niveau;  si  on  soulevail  alors  le  rein,  la  sonde 
pouvait  conlinuer  à  pénélrer  juscjuc  dans  le  bassinet  sans  Irouver 
aucun  obstacle. 

3°  Navarro  et  Tuffier  ont  déterminé  expéi-imonlalcnient  1rs 
coudures  urelérales  suivies  île  rétention  rénale,  en  mobilisant  artili- 
ciellement  le  rein  chez  le  chien. 

Les  coudures  de  rurelère,  délerminées  par  la  mobilité  rénale,  ne 
sont  pas  habituellement  oblitéranles.  On  pouvait  pré\'oir  ce  lait  en 
constatant  (jue  bon  nombre  de  reins  mobiles  ne  saccompagnent 
pas  de  rélenlion  rénale,  et  ({ue.  même  des  rétentions  dim  certain 
volume,  iiiu''rissent  bien  par  le  simple  fail  de  la  iixalion  opératoire 
du  rein.  Du  resie,  la  démonstration  de  la  perméabilité  de  l'uretère 
dans  certains  cas  est  faite  par  l'autopsie  de  Legueu,  par  l'observa- 
tion de  mes  deux  malades,  et  par  les  expériences  de  Navarro  et  de 
Tuffier.  Mais  la  perméabilité  parfaite  n'existe  que  lorsque  les 
coudures  sont  mobiles;  elle  diminue,  créant  un  obstacle  à  l'écoule- 
ment de  l'urine,  dès  que  la  coudure  est  fixée.  C'/est  ainsi  que  dans 
son  cas  Legueu  a  constaté,  en  fixant  les  coudures,  que  les  liquides 
injectés  passaient  moins  facilement  du  bassinet  dans  la  vessie.  Chez 
le  vivant,  la  fixité  des  coudures  primitivement  mobiles  dépend  des 
adhérences  qui  peuvent  se  former,  en  dehors  même  de  tout  phé- 
nomène d'infection;  nous  verrons,  en  effet,  que  les  coudures  consé- 
cutives aux  hydronéphroses  expérimentales  deviennent  fixées  et 
permanentes  après  un  certain  temps. 

Il  résulte  de  ces  détails,  que  dans  le  rein  mobile  ordinaire, 
Turetère  suit  dans  une  certaine  étendue  le  déplacement  du  rein,  et 
que,  devenu  trop  long  par  le  fait  de  ce  déplacement,  l'uretère 
présente  des  plis  et  des  coudures  qui  sont  mobiles  et  laissent  libre- 
ment passer  l'urine  :  ces  coudures  peuvent  devenir  fixes  par  le 
développement  d'adhérences  entre  les  plis  de  l'uretère,  et  à  partir 
de  ce  moment  le  cours  de  l'urine  est  gêné,  et  Ihydronéphrose 
commence  à  se  développer.  Il  peut  encore  se  faire  qu'une  portion  de 
l'uretère,  peu  mobile  chez  le  sujet  et  retenue  par  des  liens  celluleux 
solides,  ne  puisse  suivre  le  déplacement  du  rein;  il  se  fait  alors  une 
coudure  brusque,  et  la  rétention  d'urine  dans  le  rein  se  développe 
avant  que  la  coudure  soit  fixée.  11  faut  donc  distinguer,  dans  le 
mécanisme  des  rétentions  rénales  dans  le  rein  mobile,  deux  variétés 
de  coudure:  1°  les  coudures  lâches,  mais  fixées;  2"  les  coudures 
brusques,  fixées  ou  non. 

Navarro  (1),  reprenant  les  idées  exprimées  par  (iilewsky  dans  la 
première  observation  d'hydronéphrose  attribuée  au  rein  mobile  (1865\ 
a  inv^oqué  un   autre  mécanisme  pour  expliquer  les  hydronéphroses 

(1)  Navarro,  thèse  de  Paris,  1894. 
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dans  le  rein  mobile  :  il  suppose,  sans  aucune  preuve  à  l'appui,  que 
le  pôle  inférieur  du  rein,  en  se  dirigeant  en  avant,  presse  directe- 
ment sur  l'uretère,  et  interrompt  le  cours  des  urines.  Dans  son 
autopsie,  Legueu  a  vu  le  rein  passer  par  son  extrémité  inférieure 
au-devant  de  l'uretère  sans  comprimer  ce  conduit.  Le  mécanisme 
invoqué  par  Navarro  paraît  pouvoir  être  admis  dans  certains  cas  : 
j'ai  cité  plus  haut  une  malade  chez  qui  Walther  a  constaté,  dans 
une  opération  itérative,  que  l'extrémité  inférieure  du  rein  com- 
primait l'uretère. 

Péritoine.  —  Les  auteurs  anglais  admettent  que  dans  les  reins 
à  grande  mobilité,  rein  llottant  vrai,  le  péritoine  entoure  la  face  pos- 
térieure du  rein,  constituant  à  cet  organe  un  vrai  mésonéphron. 
Dans  aucune  des  autopsies  publiées,  celte  particularité  n'a  été 
remarquée.  Watson,  sur  8  autopsies,  trouve  le  péritoine  très 
relâché  dans  4  cas,  et  peu  relâché  dans  les  4  autres.  Legueu 
remarque  que  le  rein  se  meut  librement  en  arrière  du  péritoine. 
Glantenay  et  Gosset  noient  que  le  péritoine  adhère  au  rein,  mais  ne 
lui  forme  pas  de  mésonéphron.  Dans  les  néphrorraphies  que  j'ai 
pratiquées,  je  n'ai  jamais  trouvé  de  vrai  mésonéphron,  mais  j'ai 
souvent  remarqué  que  le  péritoine  couvre  le  bord  convexe  du  rein 
et  parfois  même  une  partie  de  sa  face  postérieure.  Cette  disposition 
particulière  m'a  paru  plus  fréquente  lorsque  le  rein  mobile  s'ac- 
compagne d'hépatoptose  ;  elle  expose  à  ouvrir  la  séreuse  qu'on 
confond  avec  le  feuillet  fibreux  de  l'enveloppe  graisseuse,  et  à 
pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale;  aussi  doit-on,  pour  éviter  cet 
accident,  n'inciser  le  feuillet  fibreux  qui  couvre  la  graisse  périrénale, 
que  le  plus  en  arrière  possible. 

Les  adhérences  assez  intimes  du  péritoine  à  la  face  antérieure  du 
rein  sont  fréquentes  surtout  près  du  hile;  lorsque  ces  adhérences 
existent,  le  rein  en  se  mobilisant  entraîne  une  partie  de  la  séreuse, 
qui  forme,  au  delà  de  la  partie  adhérente,  des  plis  transversaux. 

Capsule  adipeuse.  —  Nombre  d'auteurs  insistent  sur  la  dimi- 
nution ou  la  disparition  de  la  graisse  périrénale  dans  les  cas  de 
rein  mobile,  beaucoup  attribuent  même  un  rôle  prépondérant  à  la 
disparition  de  cette  graisse  dans  la  pathogénie  du  rein  mobile.  La 
graisse  périrénale  peut  en  etïet  manquer  chez  les  individus  très 
émaciés,  atteints  de  rein  mobile,  mais,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  la  couche  adipeuse  est  très  abondante  ;  le  temps  le  plus  laborieux 
de  la  néphropexie  consiste  ordinairement  à  bien  dépouiller  le  rein 
de  la  graisse  qui  l'entoure. 

Organes  voisins.  —  On  trouve  dans  certains  cas  de  rein  mobile  un 
déplacement  associé  d'autres  viscères  abdominaux.  Uentéroplose, 
sans  présenter  la  fréquence  que  lui  attribue  Glénard,  se  voit  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Le  foie  mobile  est  assez  fréquent  :  je  l'ai 
trouvé  chez  plusieurs  de  mes  malades  atteints  de  néphroptose  sans 
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(Mil(M'(>|)l()S(>.  l'arciiKMil  on  a  sigiialr  la  iiiobililé  aiionuali'  «le  la  ralo. 
Dans  ([nolciues  cas,  on  signale  des  ailliéroncos  au  colon  (Cuningliam) 
ou  encore  des  compressions  des  canaux  l)iliaires,  du  duodénum,  du 
côlon. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  11  faul  dislini^uer  dans  Félioloi^ic  du  rein 
mobile  des  causes  prédisposantes  dont  Taclion  est  prépondérante, 
et  des  causes  occasionnelles,  qui  n'agissent  guère  que  sur  les 
individus  prédisposés. 

Calsls  pni':nisi>os\NTi:s.  —  Le  rein  mobile  est  beaucoup  plus 
fréquent  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  :  en  réunissant 
plusieurs  statistiques,  Lcgry  (1)  trouve,  sur  I  176  cas,  87  p.  100  de 
femmes.  La  néphroptose  est  une  alfection  fré(iuente  chez  la  femme, 
mais  sa  fréquence  a  été  exagérée  par  certains  auteurs.  Lindner  et 
Kutner  pensent  que  20  p.  100  des  femmes  qu'on  examine  sont 
atteintes  de  rein  mobile,  et  la  même  proportion  est  donnée  par 
Glénard  (22  p.  100).  Mathieu  arrive  à  27  ou  28  p.  100,  et  Godard, 
Danhieux  et  Verhoogen  à  46  p.  100.  Je  crois  qu'on  est  assez  près  de 
la  vérité  en  disant  que  10  à  12  p.  100  des  femmes  présentent  un 
degré  plus  ou  moins  complet  de  mobilité  rénale  :  la  plupart  du  reste 
n'en  souflrent  nullement. 

C'est  surtout  de  vingt  à  qiiaranle  ans  qu'on  observe  le  rein  mobile, 
mais  Rosenthal  et  Gomby  ont  appelé  l'attention  sur  le  rein  mobile 
des  fdlettes.  Rosenthal  (2)  l'avait  trouvé  26  fois  ;  Gomby  (3)  en  quelques 
mois  a  vu  6  cas  (4)  ;  Guinon  a  observé  aussi  2  cas  chez  les  enfants,  et 
Schutze  cite  un  fait  chez  un  enfant  de  six  mois. 

La  plus  grande  fréquence  du  rein  mobile  chez  la  femme  est  sur- 
tout attribuée  à  l'influence  du  corset  et  de  la  grossesse.  Quoique  ces 
causes  jouent  un  rôle  important,  que  nous  étudierons  bientôt,  il  faut 
aussi  considérer,  comme  nous  l'avons  vu  à  propos  de  l'anatomie 
normale  de  la  région  lombaire,  que  chez  la  femme  la  fosse  rénale  est 
plus  évasée  et  moins  profonde  que  chez  l'homme.  Remarquons  aussi 
que  le  rein  mobile  est  plus  fréquent  chez  les  fdlettes  que  chez  les 
garçons. 

La  très  grande  majorité  des  reins  déplacés  s'observe  du  côté  droit  ; 
on  trouve  à  peu  près  85  à  90  p.  100  de  reins  déplacés  adroite.  Il 
n'est  pas  rare  de  trouver  les  deux  reins  mobiles,  quoique  à  des  degrés 
divers.  La  prédominance  de  la  néphroptose  à  droite  s'explique  par 
différentes  raisons  analomiques  :  le  rein  droit  est  placé  plus  bas  que 
le  gauche  ;  ses  rapports  avec  le  foie  lui  font  subir  d'une  manière 
plus  directe  l'influence  des  profondes  inspirations  dans  l'effort  ou 
l'action  du  corset;  la  veine  surrénale  gauche,  se  jetant  dans  la  veine 

(1)  Legry,  Manuel  de  médecine  de  Debove  et  Achard,  t.    VI,  p.   780. 

(2)  RosE^THAL,  Therap.    Monalschr.,  1896. 

(3)  CoMBY,  Presse  médicale,  22  mai  1897. 
(i)  GuiNo.N,  ibid. 
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rf;nalc,  solidarise  davantage  la  capsule  surrénale  el  le  rein  gauche; 
enfin  ZuckerkandI  décrit  un  feuillet  aponévrotique  qui  n'existe  que 
du  côté  gauche,  double  le  péritoine  sur  la  face  antérieure  du  rein  de 
ce  côté  et  contribue  à  le  fixer. 

La  prédisposition  conr/énitale  à  la  néphroptose  a  été  admise  par 
Littcn,  Guterbock,  Ewald,  Ochsle.  Je  pense  que  cette  prédisposition 
congénitale  est  le  fait  dominant  dans  Tétiologie  du  rein  mobile,  et 
j'ai  développé  une  théorie  consistant  à  regarder  dans  la  plupart  des 
cas  le  rein  mobile  comme  un  stigmate  de  déyénérescenre  ;  Walsh  et 
riomby  ont  accepté  ma  manière  de  voir. 

La  théorie  de  la  dégénérescence  est  basée  sur  une  série  de  considé- 
rations différentes. 

.Je  pense  qu'entre  le  rein  en  ectopie,  congénitalcrnciil  déplacé,  et 
le  rein  mobile  ordinaire,  la  difiérence  n'est  pas  si  grande  que  le 
erait  supposer  l'étude  des  cas  extrêmes  de  chacune  de  ces  deux 
catégories.  Nul  rapport  ne  paraît  exister  entre  un  rein  placé  dans  le 
petit  bassin,  dont  les  vaisseaux  naissent  et  aboutissent  à  la  partie  in- 
férieure de  l'aorte  et  de  la  veine  cave,  ou  leurs  branches  principales, 
et  le  rein  fjui  s'est  déplacé  à  la  suite  flune  légère  chute.  Et  pourtant 
les  intermédiaires  exislenf  entre  ces  deux  cas  extrêmes.  Nous  avons 
vu  plus  haut  que,  dans  certains  cas  de  rein  mobile  ordinaire,  les 
vaisseaux  du  rein  peuvent  présenter  des  dispositions  congénitalement 
anormales,  rpie  l'artère  rénale  peut,  comme  dans  le  rein  congénita- 
lement déplacé,  naître  plus  bas  qu'à  l'état  normal.  Les  anomalies  vas- 
culaires  peuvent  du  reste  se  trouver  dans  le  rein  du  côté  opposé  à 
celui  qui  est  mobile  ;  c'est  ainsi  (jue  dans  le  cas  de  Glantenay  et  de 
Gosset,  la  veine  rénale  gauche  passait  en  arrière  de  l'aorte  et  non 
au-devant  de  cette  artère,  comme  à  l'état  normal.  Dans  une  intéres- 
sante observation  de  Harvey  Reed  il  existait  à  la  fois  d'un  côté  un 
rein  mobile  ordinaire,  développé  à  la  suite  d'un  léger  traumatisme, 
et  de  l'autre  côté  un  rein  pelvien,  congénitalement  déplacé,  avec  des 
anomalies  artérielles.  D'autres  anomalies  ont  encore  été  constatées 
dans  les  cas  de  rein  mobile  :  c'est  ainsi  que  Herczel  constata  un  dé- 
veloppement anormal  de  la  moitié  antérieure  du  rein;  que  j'ai  noté  à 
plusieurs  reprises  que  le  rein  mobile  avait  conservé  la  lobulation 
fœtale.  .le  noterai  encore  une  malformation  du  côlon  dans  un  cas  de 
Giffon;  celle  de  la  veine  cave  et  du  foie,  dont  le  lobe  gauche  man- 
quait prescpie  com[)lètemeut,  dans  une  observation  de  Pasteau. 

Ces  dilîérentes  malformations  constatées  dans  le  cas  de  rein  mo- 
bile, sont  d'autant  plus  remarquables  que  l'attention  des  auteurs  n'a 
pas  été  attirée  sur  ce  point:  elles  me  paraissent  devoir  être  rappro- 
chées des  faits  analogues  qui  ont  conduit  les  auteurs  à  placer  certai- 
nes maladies  au  nombre  des  stigmates  somatiques  de  dégénérescence, 
.le  citerai  seulement,  chez  les  dégénérés,  la  fréquence  extrême  des 
hernies  (Féré),  et  la  migration  incomplète  des  testicules  (Raffegeau), 
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<|ui  soiil,  coiMinola  iit'itliroploso,  dos  eclopios  viscérales  d'ordre  d(''<j:(''- 
néralit'. 

D'un  aulrc  cùlr,  l()rs(|ii'on  vciil  Mcu  les  rcclierclier,  on  Irouve  que 
soiivenl  avec  lo  rein  mobile  exisleni  d'an  lies  stigmates  de  dégénéres- 
cence. Parmi  mes  observations  |)ersonnelles  j'ai  vu  rré(inemmcnt  des 
stigmates  lie  dégénérescence  |)liysi([ues  on  psyclii(ines,  elj'on  ai  pu- 
blié plusieurs  exemples  remarcjuables. 

Comme  les  antres  stigmates  de  dégénérescence,  le  rein  mobile 
peut  être  hércdilaire  :  loi  le  l'ait  de  deux  S(eurs  que  j'ai  opérées,  ou 
celui  de  Stapfer  où  la  mère  avait  un  rein  mobile  et  lafdle  une  double 
néphroplose  sans  entéroplose  ;  tels  encore  les  trois  cas  de  Stapfer, 
<lans  les(|uelsles  mères  et  les  fdles  étaient  atteintes  de  néphroptose; 
mais,  bien  entendu,  on  trouve  beaucoup  plus  souvent,  comme 
pour  tous  les  caractères  de  la  dégénérescence,  l'hérédité  dissemblable 
que  l'hérédité  similaire. 

Uenléroplose  a  été  invoquée  par  Glénard  (l)dans  la  pathogénie  du 
rein  mobile  :  la  ptôse  rénale  ne  serait  qu'un  phénomène  d'un  pro- 
cessus plus  général,  l'entéroplose,  dont  elle  dépend  dans  tous  les 
cas.  L'entéroptose  débute  par  l'angle  du  côlon  qui  peut  ou  non 
entraîner  le  rein  ;  avec  la  chute  de  l'intestin  peuvent  coexister  des 
ptôses  viscérales  variées,  hépatoptose,  splachnoptose,  métroptose, 
etc.  Dans  aucun  cas  le  rein  mobile  n'existerait  sans  enléroptose.  La 
plupart  des  auteurs  accordent  un  certain  rôle  à  l'entéroptose,  tout 
en  se  refusant  à  dire  que  le  rein  mobile  est  toujours  sous  sa  dépen- 
dance. La  coïncidence  des  deux  ptôses  intestinale  et  rénale  est  loin 
(l'être  constante.  Ewald  la  regarde  comme  rare,  ainsi  que  Guttmann 
et  Senator  ;  j'ai  vérifié  moi-même  que  la  très  grande  majorité  des 
cas  de  néphroptose  sont  indépendants  de  l'entéroptose. 

Très  souvent,  même  chez  la  femme,  on  observe  des  parois  abdomi- 
nales bien  tendues  et  les  organes  abdominaux  ont  conservé  leur 
•situation  normale;  un  grand  nombre  de  malades  sont  vierges  ou  nul- 
lipares  ;  et  comme  souvent,  chez  les  multipares,  la  néphrorraphie 
remédie  à  tous  les  symptômes,  on  possède  de  ce  fait  une  preuve 
péremptoire  de  la  fdiation  pathogéni([ue  des  symptômes  avec  le  seul 
déplacement  du  rein.  Il  ne  faut  pas  croire  non  plus  (jue  les  reins 
mobiles  qui  se  développent  lentement  sous  l'influence  d'un  léger 
traumatisme  ou  même  sans  cause  appréciable,  soient  liés  à  l'enté- 
roptose. Dans  ces  circonstances,  on  trouve  un  grand  nombre  de 
»léplacements  rénaux  sans  entéroptose  concomitante. 

Les  grossesses  répétées  constituent  une  cause  prédisposante  de  la 
mobilité  rénale,  ce  qui  est  facile  à  comprendre  par  la  flaccidité  des 
parois  du  ventre,  ([ui  en  est  la  conséquence,  et  la  diminution  delà 
pression  intra-abdominale.    L'influence  nuisible  de  la  grossesse  est 

(1)  Gléxard,  Soc.  méd.  des  hôp.,  dcc.  1893. 
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surloul  marcfuôe  lorsque  les  femmes  se  lèvent  trop  tôt  après  les  cou- 
ches; sans  (}u'il  soit  nécessaire  trinvo(juer  alors,  avec  Klemschrarter, 
l'augmentation  hypothéti(|ue  de  volume  du  rein  pendant  la  grossesse, 
il  est  certain  que  la  brusque  déplétion  du  ventre  déterminée  par  l'ac- 
couchement diminue  la  pression  intra-abdominale. 

Uévacuation  d'une  ascite  volumineuse,  V extirpation  de  volumi- 
neuses tumeurs  abdominales,  agissent  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  de  l'accouchement. 

Je  citerai  encore,  parmi  les  causes  prédisposantes  invoquées  par  les 
auieuvs,V amaigrissement  rapide  et  les  affections  des  organes  génitaux. 
chez  la  femme. 

Causes  déter^shnantes.  —  Il  est  rare  qu'un  traumatisme  violent 
détermine  la  mobilité  du  viscère;  dans  ces  cas  il  s'agit  plutôt  d'une 
véritable  luxation  rénale  que  de  néphroptose  ordinaire.  Le  plus  sou- 
vent ce  sont  des  causes  déterminantes  peu  importantes  qui  peuvent 
être  invoquées:  un  léger  traumatisme,  les  efforts  violents  ou  répétés, 
les  secousses  de  la  toux  dans  les  affections  thoraciques.,  Dans  tous 
ces  cas  il  s'agit  en  somme  d'une  force  qui  agit  brusquement  pour  dé- 
placer le  rein. 

D'autres  causes  mécaniques  dont  l'action  est  plus  lente  peuvent  être 
incriminées.  C'est  ainsi  que,  depuis  Cruveilhier,  on  invoque  l'action 
nuisible  du  corset  et,  par  analogie,  des  liens  serrés  à  la  taille  que 
portent  les  femmes  du  peuple.  D'autres  auteurs  pensent  que  le  cor- 
set, loin  d'aider  à  déplacer  le  rein,  le  maintient  dans  sa  loge  ;  l'opinion 
de  Cruveilhier  me  paraît  plus  vraisemblable. 

Vaugmentation  de  volume  du  foie  par  des  congestions  répétées 
consécutives  à  la  dilatation  de  V estomac,  pourrait,  d'après  Bouchard, 
amener  le  déplacement  du  rein,  mais  on  a  fait  observer  que  les 
augmentations  de  volume  du  foie  dans  les  néoplasmes  ou  dans  cer- 
taines cirrhoses,  ne  déterminent  pas  la  néphroptose.  Nous  verrons  du 
reste  que  la  dilatation  de  l'estomac  qu'on  trouve  parfois  avec  le  rein 
mobile  est  pour  certains  auteurs  une  conséquence  de  celui-ci,  pour 
d'autres  une  simple  coïncidence.  Les  augmentations  de  volume  du 
rein,  qui  rendent  la  glande  plus  lourde,  peuvent,  chez  les  sujets  pré- 
disposés, déterminer  un  déplacement  assez  considérable  du  rein, 
plus  particulièrement  du  côté  droit.  Je  citerai  en  terminant  les  dévia- 
tions du  rachis,  la  lordose  surtout,  qui,  en  modifiant  les  conditions 
anatomiques  de  la  loge  rénale,  peuvent  déterminer  la  néphroptose. 

Après  l'énumération  de  ces  causes  déterminantes  il  me  faut  encore 
répéter  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  leur  action  ne 
peut  se  comprendre  que  lorsqu'elles  agissent  sur  un  individu  pré- 
disposé. 

Symptômes.  —  Très  fréquemment  on  trouve  des  femmes  chez  qui 
l'exploration  du  ventre  fait  découvrir  un  rein  mobile  qui  ne  s'était 
manifesté  par  aucun  symptôme;  il  en  est  qui  tolèrent  sans  aucune 
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o[(^ne  un  rein  vi'rilablcinoiil  IIoIImiiI,  laiidis  (jiio  d'aiilres  présenlenl 
dos  Mccidenls  sôricux',  avec  une  moldlilé  rcslreinlo.  Nous  verrons,  en 
ôludianl  le  syniplùnio  douleur,  les  causes  de  ces  variations. 

Le  début  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  lenl  et  insidieux  ;  par- 
fois les  malades  indiquent  1res  netlement  que  le  début  a  éié  brusque; 
à  l'occasion  d'un  ell'ort  il  y  a  eu  de  la  douleur  au  niveau  du  liane,  et 
c'est  à  partir  de  ce  moment  précis  ([ue  les  symptômes  se  sont  déve- 
loppés. 

Nous  étudierons  les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  phy- 
siques. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Les  symptômes  ({ui  décident  les 
malades  à  consulter  sont  classés,  pour  la  commodité  de  l'étude,  sous 
trois  chefs  :  on  distingue  la  douleur,  les  phénomènes  nerveux  et  les 
phénomènes  digeslifs.  Cette  dissociation  des  symptômes  est  pure- 
ment conventionnelle,  et  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'établir, 
d'après  elle,  des  formes  douloureuse,  nerveuse  et  dyspeptique  dans 
le  rein  mobile.  Ces  trois  ordres  de  symptômes,  qui  sont  d'ailleurs  le 
plus  souvent  associés  chez  le  même  malade,  se  succèdent  les  uns  aux 
autres  ou  alternent  entre  eux  sans  aucune  loi  préétablie. 

Douleur.  —  La  douleur  éprouvée  par  les  malades  peut  aller  de  la 
simple  gène  accusée  dans  l'hypocondre,  surtout  après  la  marche  ou 
à  la  suite  d'un  effort  quelconque,  jusqu'à  la  douleur  presque  cons- 
tante, qui  rend  tout  travail  impossible  et  condamne  le  malade  au 
lit.  Cette  variété  de  douleurs  peut  s'expliquer  par  le  tiraillement  des 
plexus  nerveux  que  détermine  le  déplacement  du  rein;  mais  il  est  un 
grand  nombre  de  sujets  chez  qui,  outre  la  gêne  ou  la  douleur  habi- 
tuelles, surviennent  des  crises  douloureuses  d'intensité  et  de  durée 
variables.  Parfois  c'est  pendant  la  marche,  à  la  suite  d'un  effort,  que 
le  malade  éprouve  une  violente  douleur  dans  le  flanc  avec  des  irra- 
diations variables  simulant  la  colique  néphrétique  ;  d'autres  fois  les 
phénomènes  douloureux  locaux  et  les  phénomènes  réflexes  ont  valu 
au  syndrome  le  nom  (ï étranglement  rénal  :  les  vomissements,  les 
lipothymies,  le  faciès  grippé,  indiquent  la  gravité  de  cet  accident. 

Ces  crises  douloureuses  ont  été  différemment  expliquées;  la  plu- 
part des  auteurs  pensent  qu'elles  sont  dues  au  tiraillement  des 
plexus  nerveux;  d'aucuns  invoquent,  à  la  suite  de  Rollet  et  de  Dietl, 
le  péritonisme,  tandis  que  d'autres  pensent,  avec  Landau,  que  la 
coudure  des  vaisseaux  du  rein  et  la  congestion  consécutive  de 
l'organe  suffisent  à  les  expliquer.  Les  crises  d'étranglement  sont 
dues,  pour  Senator  etLindner,  à  la  coudure  de  l'uretère, et  j'ai  apporté 
à  l'appui  de  cette  opinion  une  preuve  anatomique  dans  une  observa- 
tion présentée  au  Congrès  de  chirurgie.  Ayant  opéré  une  malade  en 
pleine  crise  d'étranglement,  je  constatai  l'existence  d'une  rétrover- 
sion du  rein  que  déterminait  la  coudure  de  l'uretère. 

Il  est  bien  établi  aujourd'hui  que  les  crises  d'hydronéphrose  inter- 
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millenle,  dans  le  rein  mobile,  sont  dues  à  la  couduredc  ruretère.  Ces 
crises  sont  caractérisées  par  la  douleur,  raugmenlalion  de  volume 
du  rein  et  l'émission  abondante  d'urine  qui  signale  souvent  la  fin  de 
la  crise  avec  retour  plus  ou  moins  complet  du  rein  à  son  volume  pri- 
mitif; mais  je  pense  qu'en  dehors  du  développement  hydronéphro- 
tique  du  rein,  la  plupart  des  douleurs  et  surtout  des  crises  doulou- 
reuses dans  le  rein  mobile,  doivent  reconnaître  pour  cause  soit  la 
coudure,  soit  la  compression  de  l'uretère,  conditions  qui  délermi- 
nent  un  obstacle  plus  ou  moins  complet  à  l'écoulement  de  l'urine. 

Ces  crises  ressemblent  aux  coliques  néphrétiques  :  mêmes  douleurs 
et  irradiations  semblables  ;  mêmes  vomissements  et  anxiété  ;  même 
oligurie  ou  anurie  par  réllexe  inhibitoire  sur  l'autre  rein,  et  enfin 
même  cessation  brusque  des  douleurs  lorsque  l'obstacle  au  cours  de 
l'urine  est  supprimé.  Expérimentalement,  on  peut  provoquer  des 
douleurs  semblables  en  déterminant  un  brusque  arrêt  de  l'urine  dans 
l'uretère.  C'est  ainsi  que  Sinitzine  les  provoqua  chez  un  malade  qui 
avait  de  l'exstrophie  vésicale,  en  pinçant  un  des  uretères  ;  c'est  ainsi 
encore  que  j'ai  pu  accidentellement  les  observer  lorsqu'une  sonde  à 
demeure  est  placée  dans  l'uretère  et  qu'elle  vient  à  se  boucher. 

Coudure  ou  compression  plus  ou  moins  marquée  de  l'uretère,  telle 
me  paraît  être,  en  dehors  même  de  toute  hydronéphrose  consécutive, 
la  cause  la  plus  fréquente  des  crises  douloureuses  du  rein  mobile.  Il 
suffît,  pour  que  l'hydronéphrose  ne  se  constitue  pas,  que  l'obstacle 
soit  temporaire  ;  il  est  en  elfet  indispensable,  pour  le  développement 
de  celle-ci,  que  l'obstacle  plus  ou  moins  complet  au  cours  de  l'urine 
devienne  permanent  ;  si  l'obstacle  n'existe  que  temporairement,  on 
pourra  observer  tous  les  phénomènes  douloureux  sans  que  pourtant 
le  rein  soit  augmenté  de  volume  autrement  que  par  la  congestion 
qui  accompagne  toute  rétention  rénale  aiguë.  Il  est  possible  d'ailleurs 
que  celte  congestion  joue  un  rôle  dans  le  développement  des  phéno- 
mènes douloureux,  comme  tendent  à  le  prouver  les  rapports  fré- 
quents (jui  existent  entre  la  menstruation  et  les  douleurs  rénales. 

Et  maintenant,  pourquoi  le  rein  mobile  est-il  dans  certains  cas  très 
douloureux,  et  dans  d'autres  cas,  absolument  indolent  ?  Pour  expliquer 
un  tel  constraste  on  peut  proposer,  je  crois,  une  hypothèse  assez 
rationnelle  et  qui  a  été  invoquée  par  Landau  pour  expliquer  l'hydro- 
néphrose. Lorsqu'en  même  temps  que  le  rein  l'uretère  est  mobile,  il 
n'y  a  pas  de  coudure  ou  de  compression  du  conduit  vecteur  de 
l'urine,  et  dans  ce  cas  on  n'observe  que  les  douleurs  dues  au  tiraille- 
ment des  plexus  nerveux  du  rein  et  à  l'irritation  dans  la  sphère  du 
sympathique.  Si,  au  contraire,  lorsque  le  rein  descend  de  sa  loge, 
l'uretère  reste  relativement  fixe,  la  coudure  ou  la  compression  du 
conduit  est  facile  à  comprendre. 

Dans  ces  cas  la  douleur  est  vive  et  reconnaît  pour  cause  la  réten- 
tion rénale  aiguë.  Si,  chez  le  même  malade,  les  crises  présentent  une 
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inlonsitr  \;iri;il)lL>,  c'est  ([110  le  déplacenienl  ivnal  n'est  pas  ttuijours 
le  môme  et  (jiie  l'obslaclc  au  cours  des  urines  provoque,  suivant  les 
cas.  (les  rétentions  plus  ou  moins  l»rns(pies  dans  leur  a|)|)arition  et 
plus  ou  moins  complètes.  En  rallar-iianl  ainsi  la  douleur,  dans  les 
crises  du  rein  mobile,  à  la  lixilé  de  l'uretère,  on  s"expli(|uc  la  possi- 
bilité de  reins  flottants  non  douloureux  et,  en  même  temps,  d'acci- 
dents graves  observés  dans  les  déplacements  minimes. 

11  faut  bien  connaître  ces  pelils  déplacement  du  rein  qui  peuvent 
être  une  source  importante  d'indications  opératoires  et  que  nous 
avons  décrits,  à  lanatomie  pathologique  p.  6.jO  . 

Troibles  nerveux.  —  Rien  n'est  variable  comme  les  troubles  ner- 
veux (pii  peuvent  accompagner  le  rein  mobile.  Suivant  l'intensité  et 
les  variations  dessymi)tàmes  observés,  ces  troubles  nerveux  peuvent 
être  qualifiés  de  nervosisrae,  de  neurasthénie  ou  d'hystérie.  Il  est 
nécessaire  de  les  connaître  et  d'étudier  leur  pathogénie  pour  leur 
opposer  un  traitement  approprié. 

Xervosisme.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  troubles  ner- 
veux consistent  dans  l'irritabilité  etlimpressionnabilité  du  caractère, 
des  névralgies,  des  palpitations  et  des  phénomènes  de  dyspepsie 
atonique.  Si  dans  ces  cas  il  n'existe  pas  de  stigmates  dlujslérie  ou  de 
neiiraslhenie.  on  peut  comprendre  ces  phénomènes  nerveux  sous  la 
vague  dénomination  de  nervosisme. 

Ces  troubles  nerveux  ressemblent  beaucoup  à  ceux  que  ressentent 
les  femmes  atteintes  d"«//<?c//o/2s  de  i appareil  génital  interne.  Souvent 
il  existe,  en  même  temps  que  la  néphroptose,  une  lésion  quelconque 
de  l'utérus  ou  des  annexes;  les  erreurs  sont  alors  faciles  et  il  n'est 
pas  rare  de  voir  attribuer  au  rein  mobile  des  troubles  imputables 
aux  lésions  génitales,  ou  de  commettre  l'erreur  inverse.  C'est  du 
reste  un  problème  difficile  que  celui  des  rapports  qui  existent,  chez 
la  femme,  entre  les  atTections  génitales  et  le  rein  mobile.  Thiriar,  et 
avec  lui  Treub,  et  même,  quoi([ue  d'une  manière  moins  exclusive, 
Schmidt,  admettent  que  le  rein  mobile  peut  être  cause  du  développe- 
ment des  alïectionsuléro-salpingées.  Voici  comment  Thiriar  explique 
la  filiation  des  phénomènes.  Par  compression  veineuse  ou  par 
action  réflexe,  la  néphroptose  déterminerait  la  congestion  des  orga- 
nes génitaux  internes  ;  cette  congestion  placerait  l'utérus  et  les  an- 
nexes dans  des  conditions  de  réceptivité  qui  leur  permettraient  de 
subir  l'action  des  micro-organismes  venus  par  le  vagin.  D'autres  au- 
teurs, avec  Landau,  tendent  au  contraire  à  admettre  que  certaines 
déviations  utérines,  le  prolapsus  notamment,  sont  cause  du  rein 
mobile.  Knapp  insiste  sur  le  rôle  pathogénique  que  joueraient  les 
déviations  utérines;  il  admet  le  tiraillement  des  uretères  tout  parti- 
culièrement dans  l'antéversion  et  les  prolapsus.  Il  me  semble  plus 
simple  d'admettre  que  les  affections  utéro-ovariennes  et  le  rein  mo- 
bile coïncidant  souvent  en  raison  de  leur  grande  fréquence,  chacune 
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de  ces  lésions  relenlit  séparéiiienl  sur  le  syslômc  nerveux,  et,  aug- 
mentant l'impressionnabilité  de  la  malade,  la  rend  plus  sensible  aux 
elîels  de  la  lésion  surajoulée. 

Quoi  (ju'il  en  soit,  nous  devons  retenir  (pfon  doit,  chez  les  i'emmes 
atteintes  de  néphroptose,  explorer  l'appareil  génital  interne  et  s'effor- 
cer, si  on  y  trouve  des  lésions,  de  rattacher  les  symptômes  à  leur 
véritable  cause. 

Neurasthénie.  Ihjslérie.  —  Dans  certains  cas,  les  troubles  ner- 
veux qui  accompagnent  le  rein  mobile  présentent  les  caractères 
de  la  neurasthénie  ou  de  l'hystérie,  et  on  peut  observer  chez  ces 
malades  la  série  plus  ou  moins  complète  de  stigmates  psychiques, 
sensoriels,  sensitifs  ou  moteurs  (jui  caractérisent  cette  névrose.  Sou- 
vent, dans  ces  cas,  les  elïets  ne  sont  pas  rattachés  à  leur  véritable 
cause,  parce  ([u'un  examen  incomplet  laisse  dans  l'ombre  le  rein 
mobile,  mais  on  se  méliera  de  l'erreur  inverse,  et  ne  pas  mettre 
sur  le  compte  de  la  néphroptose  tous  les  phénomènes  d'hystérie  ou 
de  neurasthénie  que  Ton  peut  observer  chez  un  malade  atteint  de  rein 
mobile.  A  cet  égard,  on  distinguera  :  1°  les  accidents  nerveux  anté- 
rieurs au  rein  mobile,  (|ui  persistent  ou  s'aggravent  du  fait  de  la  né- 
phroptose, et  "2°  les  accidents  (jui  sont  consécutifs  au  déplacement 
rénal. 

Nombreuses  sont  les  observations  dans  lesquelles  on  a  vu  l'hystérie 
se  développer  à  la  suite  du  rein  mobile;  Shifleren  cite  quinze  cas  et 
plusieurs  autres  auteurs  en  signalent  des  exemples.  La  neurasthénie 
consécutive  à  la  néphroptose  est  fréquente  ;  Marfan  en  a  publié  un 
très  bel  exemple,  et  j'ai  eu  occasion  d'observer  deux  cas  dans  lesquels 
la  relation  de  cause  à  elï'et  était  indiscutable. 

Pour  bien  comprendre  la  fréquence  de  la  neurasthénie  et  de  l'hys- 
térie dans  le  syndrome  de  la  néphroptose,  il  faut  d'abord  savoir 
que,  en  vertu  d'un  principe  bien  établi  aujourd'hui,  ne  devient  pas 
neurasthéni(|ue  ou  hystérique  qui  veut.  Il  faut,  pour  que  ces  névroses 
se  développent,  que  la  cause  déterminante  agisse  sur  un  terrain  pré- 
paré: et  cette  pré]>aration  nous  est  expliciuée  par  l'hérédité  névro- 
pathique,  directe  ou  indirecte,  comme  l'a  démontré  l'Ecole  de  la  Sal- 
pètrière.  C'est  en  partant  de  ce  principe  que  je  suis  arrivé  à  consi- 
dérer, dans  la  plupart  des  cas,  le  rein  mobile  comme  un  stigmate  de 
dégénérescence,  et  que  j'ai  été  amené  à  rechercher  la  série  d'argu- 
ments qui  confirment  cette  hypothèse  et  que  j'ai  développés  plus 
haut. 

D'après  ma  conception  qui  fait  du  rein  mobile  un  stigmate  de 
dégénérescence,  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  ma- 
lades présentent  souvent  les  phénomènes  caractéristiques  de  la  neu- 
rasthénie ou  de  l'hystérie.  Oue,  sur  ce  terrain  si  favorable  à  l'éclosion 
des  symptômes  nerveux,  un  petit  traumatisme  ou  d'autres  causes 
déterminent  la  mobilité  du  rein,  et  l'on  verra  les  accidents  se  déve- 
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lopper.  l'oiir  moi  le  rein  mobile  joue,  <laiis  ces  cas.  1<'  rôle  «le  (:aus<; 
occasioiiiu'llc  ;  il  y  a  là  un  vrrilablc^  Iraumalisnio  iiilcnit',  cl  les  plié- 
Jiomènos  iioi'vcnx  consrciilirs  doivoiil  èli'i!  iiil»'r|)rrlt''s  dans  le  sens 
de  riiysléro-lraiimalisme,  ou  de  la  iienraslliéiiie  Iraiimaliiiiu'  de, 
<:ause  interne. 

M.  Polain  el  son  élève  lîycliorrski  oui  élabli  que  riiyslérii;  peul  se 
ilévelopper  à  la  suite  de  coli(|ues  liépali([ues  ou  néphrétiques.  11  esl 
il'autant  plus  facile  de  comprendre  le  rôle  analogue  que  peut  jouer 
le  rein  mobile,  que  nous  avons  considéré  un  certain  nombre  de  phé- 
nomènes douloureux  de  la  néphro[)tose  comme  étant  l'expression 
d'une  véritable  colique  néphrétique  due  à  l'obstruction  plus  ou 
moins  complète  de  l'uretère.  Un  raisonnement  analogue  nous  conduit 
à  admettre  la  neurasthénie  traumalique  de  cause  interne,  puisque, 
comme  l'hystérie,  la  neurasthénie  peut  être  d'origine  traumatique, 
ainsi  ({n'en  témoignent  un  bon  nombre  des  cas  du  railivaij  hrain  ou 
spine  des  Anglais. 

Troubles  DKiESTiFS.  — Je  crois  utile  de  distinguer  trois  variétés 
de  troubles  digestifs  :  1"  les  Iroubles  par  compression  mécanique; 
'1°  ceux  qui  sont  dus  à  des  phénomènes  nerveux  réflexes  dépendant 
<lu  rein  mobile,  et  3°  les  accidenls  digeslifs  qui  reconnaissent  pour 
cause  l'entéroptose  associée  au  rein  mobile. 

Les  TROUBLES  PUREMENT  MÉCANIQUES  ne  sout  pas  très  fréquents.  On  a 
pourtant  observé  des  phénomènes  d'obslrucUon  intestinale  dus  à  la 
compression  de  l'intestin  par  le  rein  déplacé  (4  cas  de  Kidd,  1  cas  de 
Gilford),  et  on  a  vu  l'ictère  se  développer  à  la  suite  de  la  néphroplose 
■el  disparaître  avec  elle  (1  cas  de  Haie  White,  un  autre  personnel).  Il 
est  plus  douteux  <[ue  la  compression  ou  le  tiraillement  du  duodénum 
puisse,  comme  le  veulent  Bartels,  Landau  et  Lidner,  donner  lieu  à  la 
dilatation  consécutive  de  l'estomac.  La  coïncidence  de  la  lithiase 
biliaire  avec  le  rein  mobile  est  attribuée  par  Cordier,  qui  en  a  observé 
•6  cas,  à  la  compression  du  cholédoque. 

LesTuouHi.Es  NERVEUX  DE  l'appareil  DIGESTIF  dans  Ic  rcin  mobile  sont 
très  fré(|uents.  Tantôt  il  s'agit  d'une  dyspepsie  atoniquc  avec  consti- 
pation pouvant  s'accompagner  de  dilatation  de  l'estomac  par  atonie 
rétlexe  (Verhoogen  et  Godard)  ;  tantôt  encore  on  se  trouve  en  pré- 
sence de  crises  gastralgiques  avec  hypcrchlorhydrie  ou  de  ces  crises 
de  vomissements  sur  lesquelles  a  insisté  Mathieu. 

Dans  un  troisième  groupe  de  faits  il  convient  d'attribuer  les  sym- 
ptômes DIGESTIFS,  à  Venléroplose  concomilanle.  II  n'est  pas  douteux 
«[ue  chez  un  certain  nombre  de  malades  il  y  ait  un  relâchement 
général  des  moyens  de  soutien  des  viscères  abdominaux;  chez  eux 
l'entéroptose  domine  le  cadre  symptomatique  local  et  général  ;  et,  si 
le  rein  est  déplacé,  ce  n'est  pas  à  la  mobilité  de  cet  organe  que  sont 
dus  les  phénomènes  accusés  par  les  malades.  Dans  ces  cas  la  mobi- 
lité rénale   n'est  qu'un  épiphénomène  dans  la  maladie   principale. 
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D'autres  fois  il  y  a  bien  de  Tentéroplose  coïncidant  avec  le  déplace- 
ment du  rein,  mais  un  certain  nombre  de  symptômes,  surtout  les 
douleurs  locales,  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  la  néphroptose 
et  disparaissent  avec  elle.  A  côté  de  ces  cas,  il  y  a  un  nombre  beau- 
coup plus  considérable  de  malades  chez  lesquels  on  ne  constate  pas 
d'entéroplose  et  chez  qui  les  symptômes  sont  strictement  sous  la 
dépendance  du  rein  mobile. 

Signes  physiques.  —  La  constatation  directe  de  la  mobilité  rénale 
est  souvent  facile;  dans  certains  cas  pourtant  on  éprouve  des  diffi- 
cultés dans  sa  recherche.  Lorsque  le  déplacement  nest  pas  très 
accentué  et  que  le  rein  conserve  encore  des  rapports  avec  les  côtes, 
le  procédé  de  Glénard  permet  de  bien  diagnostiquer  la  néphroptose. 
Lorsque  la  main  est  placée  au-dessous  des  côtes  et  quelle  embrasse 
le  flanc  entre  le  pouce  placé  en  avant  et  les  autres  doigts  qui  sont  en 
arrière  (voy.  p.  601),  si  on  invite  le  malade  à  respirer  profondément, 
on  sent  pendant  l'inspiration  que  le  rein  descend  et  se  place  entre 
les  doigts.  Dans  les  degrés  les  plus  légers  du  rein  mobile  on  sent  le 
rein  sans  pouvoir  le  saisir;  si  la  mobilité  est  plus  grande,  on  sent 
que  le  pôle  supérieur  du  rein  descend  au-dessous  des  côtes  et  on 
peut,  en  serrant  les  doigts,  empêcher  l'organe  de  remonter.  Dans  les 
cas  un  peu  difficiles  il  est  utile  de  s'aider  dans  la  recherche  du  rein 
parla  position  donnée  au  malade;  lorsque  le  sujet  est  examiné  à 
demi^couché,  le  tronc  étant  relevé,  ou  encore  dans  la  station  debout, 
le  rein  descend  par  son  propre  poids  et  il  est  plus  facile  de  le  sentir. 

Dans  ces  déplacements  relativement  limités  que  nous  étudions,  le 
rein  peut  encore  être  recherché  par  les  procédés  d'Israël  et  de  Guyon 
décrits  page  (îOO  et  (301  ;  mais  si  dans  la  grande  majorité  des  cas  ces  pro- 
cédés sont  suffisants,  j'ai  vérifié,  chez  certains  malades,  que  la  consta- 
tation du  rein  mobile  est  plus  aisée  par  le  procédé  de  Glénard,  tout 
particulièrement  lorsque,  au  moment  de  l'examen,  le  rein  se  trouve 
dans  sa  loge.  Si  le  rein  est  au-dessous  des  côtes  on  le  sent  très  bien 
par  le  ballottement. 

Lorsque  le  déplacement  du  rein  est  très  accusé,  dans  les  cas  de 
vrai  rein  flottant,  la  glande  se  trouve  dans  l'abdomen  et  on  doit  la 
chercher  par  un  palper  attentif:  souvent  le  malade  indique  très  bien 
comment  il  faut  s'y  prendre  pour  trouver  son  rein  ;  il  est  habitué  à  le 
sentir  et  sait  la  position  qu'il  doit  prendre  pour  le  trouver.  Lorsque 
ces  reins  ainsi  déplacés  ne  sont  pas  fixés  on  sent  une  tumeur  globu- 
leuse, un  peu  allongée,  qui  échappe  sous  les  doigts. 

C'est  habituellement  aux  environs  de  l'ombilic  et  à  droite  qu'on 
trouve  le  rein;  parfois  il  est  situé  plus  bas,  du  côté  delà  fosse 
iliaque,  ou  encore,  mais  rarement,  il  dépasse  la  ligne  médiane.  Lors- 
qu'on circonscrit  le  rein  avec  les  doigts  et  qu'on  le  pousse  douce- 
ment vers  la  région  lombaire,  on  constate  souvent  qu'il  est  réductible 
dans  sa  loge  ;  d'autres  fois  il  est  partiellement  ou  totalement  irréduc- 
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lihle.  LorsqiK'  le  rein  est  très  iléplacé  el  (in'il  se  Iroiire  fi.rc  par  des 
adhérences  dans  sa  situation  anormale,  il  i)eiit  O'Irc  très  difficile  à 
reconnaître. 

Complications.  —  Laissant  de  colé  toutes  les  allections  banales 
dont  un  rein  déplacé  peut  être  le  siège,  nous  nous  bornerons  à 
étudier  sommaii'ement  rétranglenicnl  rénal,  les  hijdronéphroses  el 
les  infeclions  du  rein. 

L'tTRANGLiiMENT  RENAL  n'cst  cu  souimc  quc  le  degré  le  plus  haut 
des  souflVances  dans  les  crises  douloureuses  du  rein  mobile  ;  dans 
ces  cas,  les  malades,  dont  nous  connaissons  l'état  névropathique, 
sont  pris  de  vomissements  incessants  arrivant  parfois  à  lintolérance 
gastrique  absolue,  ils  sont  couverts  de  sueur  froide,  le  pouls  est 
petit,  filiforme  ;  on  peut  voir  des  lypothymies  et  des  syncopes  :  ces 
phénomènes  revêtent  un  véritable  caractère  de  gravité  et  certains 
auteurs  parlent  de  cas  de  mort  (Cordier.  (1).  Pendant  la  crise  il  y  a  de 
Toligurie  et  même  de  l'anurie.  La  crise  se  termine  parfois  par  cessa- 
tion graduelle  des  accidents,  et  les  malades  urinent  dans  quelques 
cas  une  grande  quantité  de  liquide  ;  d'autres  fois,  la  fin  de  la  crise 
est  plus  brusque. 

Ces  crises  d'étranglement  rénal  ressemblent  en  somme  beaucoup 
à  celles  de  l'hydronéphrose  intermittente,  et  ne  se  distinguent  réelle- 
ment de  celle-ci  que  par  l'absence  de  tumeur  hydronéphrotique 
palpable  et  l'inconstance  de  la  polyurie  qui  suit  la  crise.  Cette 
distinction  est  d'autant  plus  difficile  que  j'ai  démontré  l'augmentation 
de  volume  assez  forte  qui  peut  résulter  de  la  simple  congestion  du 
rein  sans  dilatation  hydronéphrotique.  J'ai  développé  plus  haut  les 
raisons  qui  me  font  penser  que  dans  l'étranglement  rénal  il  s'agit 
d'une  véritable  rétention  rénale,  mais  la  poche  dans  ces  cas  est  petite 
et  ne  peut  être  facilement  sentie  ;  la  polyurie  qui  suit  la  crise  me 
paraît  devoir  être  rattachée  à  un  phénomène  réfiexe,  tout  comme  la 
polyurie  consécutive  aux  crises  d'anurie  calculeuse. 

L'hydronéphrose  est,  comme  nous  l'avons  dit  dans  l'anatomie 
pathologique,  très  fréquente  dans  le  rein  mobile  ;  elle  est  due  à  des 
coudures  brusques  de  l'uretère,  à  des  coudures  lâches,  secondaire- 
ment fixées,  ou  peut-être,  dans  certains  cas,  à  la  compression  que  le 
rein  déplacé  exerce  sur  son  propre  uretère.  L'hydronéphrose  dans  le 
rein  mobile  est  ordinairement  ouverte,  c'est-à-dire  qu'elle  commu- 
nique par  l'uretère  non  oblitéré  avec  la  vessie  ;dans  certaines  circons- 
tances, elle  peut  momentanément  devenir  fermée  ou  rester  définitive- 
ment sans  communication  avec  la  vessie.  Suivant  ces  ditïérentes 
conditions  on  observe  des  variétés  cliniques  dont  je  distinguerai  deux 
principales  :  Y hijdronéphrose  ordinaire  et  Vuronéphrose  intermittente. 

Vuronéphrose  ordinaire,  qui  sera  étudiée  en  détail  plus  loin   p.  774), 

{1}  CoRDiER.  American  Joiirn.  of  Ohsletrics,  1896,  p.  533. 
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ne  présente  dans  le  rein  mobile  des  caractères  particuliers  que 
chez  certains  malades.  C'est  ainsi  qu'on  peut  constater  dans  certains 
casque,  même  des  poches  d'hydron/'phrose assez  développées,  jouis- 
sent d'une  mobilité  si  étendue,  qu'on  peut  facilement  les  déplacer. 
D'autres  fois,  la  poche  est  secondairement  fixée  par  des  adhérences,  et 
se  trouve  plus  bas  que  celle  des  uronéphroses  ordinaires  :  il  existe 
lie  ces  poches  qui  ont  perdu  tout  contact  avec  la  paroi  lombaire,  et  qui 
forment  une  proéminence  très  nette  sur  la  paroi  abdominale  antérieure 
en  dehors  de  l'ombilic.  Plus  fréquemment  que  dans  les  poches  des 
uronéphroses  ordinaires  on  constate,  dans  celles  qui  sont  la  consé- 
quence de  la  néphroptose,  des  changements  de  volume  nettement 
appréciables:  les  malades  souffrent  davantage  quand  la  tumeur  est 
plus  grosse,  et  ainsi  se  trouve  établie  une  uronéphrose  rémitlenle,  forme 
de  transition  avec  luronéphrose  intermittente. 

\S uronéphrose  intermittente  sera  étudiée  en  détail  plus  loin 
p.  795  .  Cette  variété  est  caractérisée  par  la  triade  symptoma- 
tique:  augmentation  de  volume  du  rein  et  douleur  consécutives  à 
l'accumulation  d'urine  dans  le  rein  ;  débâcle  polyurique  avec  cessation 
des  symptômes,  parce  que  la  poche  se  vide  dans  la  vessie  par  l'uretère. 
Landau.  Terrier  et  Baudoin,  etc.,  attribuent  cette  uronéphrose 
intermittente  à  la  coudure  de  l'uretère,  et  la  cessation  de  la  crise  à 
ce  que  la  pression  du  liquide  accumulé  dans  la  poche  finit  par 
vaincre  la  résistance  due  à  la  coudure,  qui,  étant  mobile,  peut  se 
redresser.  Plus  tard,  si  la  coudure  devient  fixe,  l'hydronéphrose  ne 
serait  plus  intermittente,  elle  se  transformerait  en  uronéphrose 
vulgaire.  Pour  ces  auteurs,  l'hydronéphrose  intermittente  est 
toujours  due  au  rein  mobile. 

La  réalité  des  hydronéphroses  intermittentes  dues  à  la  mobilité  du 
rein  avec  coudure  uretérale  ne  peut  être  contestée;  souvent,  les 
choses  se  passent  comme  il  vient  d'être  dit;  mais  je  démontrerai 
plus  loin:  1"  que  le  syndrome  de  l'hydronéphrose  intermittente  peut 
se  voir  dans  plusieurs  variétés  de  rétention  rénale  aseptique  en 
dehors  du  rein  mobile;  -2"  que  l'interprétation  des  symptômes  n'est 
pas  toujours  identique  (  Voy.  p.  795' .  D'ailleurs,  nous  avons  vu  à  propos 
de  Tétranglement  rénal,  que  la  douleur  et  l'augmentation  de  volume 
du  rein  peuvent  se  voir  sans  grande  accumulation  d'urine  dans  la 
poche,  et  que  dans  ces  cas  il  peut  y  avoir  à  la  fin  de  la  crise 
une  polyurie  nerveuse  qui  n'est  pas  due  à  l'évacuation  du  liquide  ac- 
cumulé. 

Ces  considérations  ont  de  l'importance,  non  seulement  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  mais  encore  au  point  de  vue  opératoire  :  si 
l'intermittence  de  l'hydronéphrose  ne  pouvait  s'observer  qu'avec 
des  coudures  mobiles,  il  suffirait  dans  tous  les  cas  de  bien  fixer  le 
rein  pour  guérir  la  rétention.  Si,  comme  je  le  crois,  l'intermittence 
€xiste  en  dehors  du  rein  mobile,  si  dans  celui-ci  elle  peut  exister 
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lorsque   la   coiulure  est  délinilivc,  la    lixalioii   «lu   iciu   poui-i-a   (Mrc 
insulïisaulo  pour  guérir  la  rélcnlion  rénale. 

Les  infeclions  du  rein  mohile  peuvent  donner  lieu  à  la  simple  pyélo- 
néphritc  ou  à  la  lormalion  d'une  pyonéphrose  par  infection  secon- 
daire d'une  poche  d'uroncphrose.  A  pari  les  parlicularilés  Urées  du 
siège  insolile  que  le  rein  peut  occuper,  la  pyélonéphrile  et  la  pyo- 
néphrose présentent  les  caractères  qui  seront  étudiés  plus  loin 
(voir  p.  7:n  et  p.  806). 

Diagnostic.  —  La  variabilité  des  syniptùnn's  du  rein  mobile  expose 
surtout  à  méconnaître  la  népliroptose.  Point  nest  besoin  dinsisler 
sur  le  nombre  considérable  d'aflections  douloureuses  (névralgies, 
coliques  hépatifiues,  néphrétiques,  etc.),  sur  les  maladies  de  l'appareil 
digestif  (dyspepsies,  rétrécissements  du  pylore,  etc.),  ou  sur  lesalTec- 
tions  nerveuses  (hystérie,  neurasthénie),  qui  peuvent  être  confondues 
avec  le  rein  mobile.  Dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  ne  peut  être 
fait  que  parla  recherche  attentive  des  signes  physiques  de  la  néphro- 
ptose  :  c'est  par  la  constatation  directe  de  la  mobilité  rénale  que  le 
diagnostic  peut  se  faire,  et  il  en  est  encore  ainsi  lorsque  des  affections 
génitales  simulent  chez  la  femme  les  signes  fonctionnels  que  nous 
avons  étudiés.  Alors  même  que  l'existence  du  rein  mobile  est  bien 
«t  diiment  constatée,  il  faut  encore  établir  jusqu'à  quel  point  les 
phénomènes  que  le  malade  accuse  sont  sous  la  dépendance  de  la 
néphroptose;  c'est  là  un  point  très  délicat  sur  lequel  je  reviendrai 
-en  étudiant  les  indications  opératoires. 

La  tumeur  palpable  constituée  par  le  rein  déplacé  peut  être  con- 
fondue avec  plusieurs  tumeurs  abdominales  mobiles  comme  elle; 
il  est  pourtant  un  caractère  qui  appartient  en  propre  à  la  tumeur 
rénale,  c'est  la  réductibilité  dans  la  fosse  lombaire  ;  malheureusement 
<;e  caractère  peut  faire  défaut.  Un  mode  d'exploration,  encore  peu 
employé,  et  dont  j'ai  obtenu  les  meilleurs  résultats,  est  la  phonen- 
doscopie  de  Bianchi.  Dans  tous  les  cas  de  tumeurs  abdominales  qui 
peuvent  être  confondues  avec  le  rein  mobile,  le  phonendoscope 
permet  de  constater  que  le  rein  se  trouve  à  sa  place  normale. 

En  dehors  de  ces  caractères  généraux,  guides  les  plus  sûrs  du 
diagnostic,  d'autres  caractères  peuvent  avoir  de  l'importance  clinique. 
La  rate  mobile  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  ; 
elle  se  termine  en  bas  par  un  bord  tranchant  qui  ne  se  retrouve  pas 
dans  le  rein  mobile.  Un  lobe  flottant  du  foie  se  reconnaît  encore  à 
l'arête  tranchante  de  son  bord  inférieur  et  à  la  continuité  de  sa 
malité  avec  la  matité  hépatique.  La  vésicule  biliaire  distendue  peut 
être  difficile  à  distinguer  du  rein  mobile,  d'autant  plus  que  la 
néphroptose  peut  s'accompagner  de  lithiase  biliaire  ou  d'ictère. 
Dans  un  cas  difficile  j'ai  pu  faire  le  diagnostic  en  limitant  par  le 
phonendoscope  la  tumeur  vésiculaire  arrondie,  et  en  constatant  que 
le  rein  était  dans  sa  loge  ;  souvent  encore,  on  notera  que  la  vésicule 
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osl  peu  mobile,  non  réductible,  que  sa  malilé  se  continue  avec  celle 
(lu  foie.  Les  kysles  pédicules  de  la  face  inférieure  du  foie,  très  rares 
(Tailleurs,  peuvent  présenter  une  zone  de  sonorité  interposée  à  la 
tumeur  et  au  foie  ;  ici  encore  le  phonendoscope  est  le  meilleur 
moyen  de  diagnostic.  Les  tumeurs  du  mésentère  sont  médianes, 
plut(^t  mobiles  dans  le  sens  transversal  que  dans  le  sens  vertical. 
Les  tumeurs  du  pancréas,  lorsqu'elles  sont  mobiles,  ce  qui  (Tail- 
leurs est  très  rare,  peuvent  être  confondues  avec  le  rein  déplacé: 
Tabsence  de  réductibilité  et  la  constatation  du  rein  à  sa  place  per- 
mettront le  diagnostic.  Un  kyste  pédicule  de  Vovaire  peut  encore 
prêter  à  Terreur,  mais  ici  la  tumeur  n'est  pas  réductible  tout  en 
étant  bien  mobile.  Ces  m(''mes  caractères  permettront  de  distinguer 
les  tumeurs  du  pylore  ou  de  l'angle  du  côlon. 

Le  diagnostic  de  V état  du  rein  mobile,  en  particulier  de  l'existence 
(le  Thydronéphrose,  sera  fait  par  la  constatation  des  crises  avec 
augmentation  de  volume  du  rein;  par  le  volume  de  l'organe  et  les 
autres  symptômes  que  nous  étudierons  plus  loin  (p.  799).  Le 
cathétérisme  uretéral  permettra  surtout  un  diagnostic  précis. 

J'appelle  l'attention  sur  une  erreur  commune  :  il  n'est  pas  rare  de 
trouver  avec  un  rein  mobile  un  foie  dont  le  lobe  droit  est  déplacé; 
en  explorant  le  rein,  surtout  par  le  ballottement,  la  tumeur  formée 
par  le  rein  paraît  grosse,  parce  qu'elle  est  perçue  à  travers  une  lame 
bépatique  plus  ou  moins  épaisse,  et  on  diagnostique  un  rein  déplacé 
en  hydronéphrose.  Genouville  a  publié  un  cas  typique  de  cette  erreur, 
et  j'en  ai  vu  d'autres.  A  plusieurs  reprises  j'ai  pu  faire  le  diagnostic 
précis  de  ce  qui  revient  au  foie  et  au  rein  :  la  palpalion  de  la  paroi 
abdominale,  faite  avec  attention,  permet  de  reconnaître  au-devant  du 
rein  le  bord  tranchant  du  foie;  la  percussion  et  la  phonendoscopie 
montrent  que  le  foie  descend  très  bas;  le  cathétérisme  de  l'uretère 
malade  démontre  qu'il  n'y  pas  de  rétention  rénale. 

Traitement.  —  Quatre  méthodes  de  traitement  ont  été  proposées 
pour  le  rein  mobile  :  le  massage,  les  appareils  orthopédiques,  la  né- 
phrectomie  et  la  néphrorraphie.  Nous  allons  étudier  les  indications 
et  les  résultats  de  ces  quatre  méthodes. 

Je  serai  très  bref  en  ce  qui  concerne  la  néphrectomie,  que  tous  les 
auteurs  repoussent  aujourd'hui.  Cette  opération,  qui  a  donné  des 
résultats  déplorables,  n'est  indiquée  que  dans  certaines  maladies 
développées  dans  un  rein  mobile  (cancer,  tuberculose,  etc).  La 
néphrectomie  peut  encore  trouver  son  indication  dans  certains  cas 
d'échec  de  deux  néphrorraphies  pratiquées  successivement  sur  le 
môme  rein,  lorsqu'il  existe  en  môme  temps  des  accidents  graves. 

Le  MASSAGE  a  été  surtout  préconisé  par  Kumpf  dans  le  traitement 
de  la  néphroptose  ;  cet  auteur  recommande  le  massage  excitant  par 

(l)  Gexouville,  Assoc.  franc,  d'iirol.,  1898. 
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la  pression  lroml)lolanle  an-(U'ssous  du  rein,  associé  au  massage  des 
parois  abdominales  ;  la  percussion  londjaire  sérail  inulile. 

Knmpi"  prétend  ijue  Ion  peut,  par  le  massage,  obtenir  la  rétraction 
du  péritoine,  qui  amènerait  consécutivement  la  fixation  de  Torgane. 
.le  n'ai  pas  besoin  d'insister,  de  montrer  que  c'est  là  une  vue  de  l'esprit 
que  rien  ne  peut  justifier.  Le  massage,  donnant  plus  de  tonicité  au\ 
tissus,  est  indiqué  surtout  dans  le  cas  de  llaccidité  des  parois  abilo- 
minales;  c'est  une  méthode  adjuvante  (jui  peut  rendre  des  services 
dans  les  cas  d'entéroplose  avec  rein  mobile;  mais  il  serait  oiseux 
d'eu  espérer  davantage. 

AiM'AUKu.s  ouTuopÉiMOL'ES.  —  Ccs  appareils  sont  extrêmement 
nombreux,  et,  malgré  leur  variété,  il  faut  encore  les  modifier  dans 
chaque  cas  particulier.  Les  meilleurs  sont  les  bandages  de  Leiter  et 
de  Guyon  et  la  ceinture  avec  pelote  rénale  de  (jlénard.  Lorsqu'on 
veut  trouver  une  ceinture  appropriée  à  un  cas  de  néphroplose,  il  faut 
souvent  beaucoup  tâtonner,  et  ce  n'est  qu'après  plusieurs  essais  qu'on 
iirrive  en  général  à  trouver  la  forme  de  ceinture  et  de  pelote  qui  con- 
vient au  sujet.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  arrive  à  soulager 
les  malades  et  assez  souvent  à  faire  disparaître  tous  les  symptômes 
de  la  maladie  avec  une  bonne  ceinture.  Mais  il  est  nécessaire  d'exa- 
miner quels  sont  les  cas  où  la  ceinture  est  indiquée  et  ceux  qui 
réclament  une  opération  sanglante. 

Rien  n'est  variable  et  confus  comme  l'opinion  des  auteurs  sur  ce 
point.  Les  uns  ne  veulent  pas  opérer  les  malades  qui  présentent  des 
troubles  digestifs  très  accusés  ;  d'autres  repoussent  l'opération 
lorsque  les  phénomènes  nerveux  sont  très  marqués;  d'autres  encore 
ne  veulent  opérer  que  les  cas  dans  lesquels  la  néphroptose  est 
apparue  brusquement.  Chacune  de  ces  opinions  est  fondée  sur  les 
échecs  que  les  chirurgiens  ont  eus  en  opérant  dans  des  circonstances 
différentes. 

Sur  un  seul  point,  l'opinion  est  unanime;  il  ne  faut  opérer,  dit-on, 
qu'après  avoir  essayé  le  traitement  orthopédique  et  que  celui-ci  a 
échoué.  A  mon  avis  il  ne  faut  pas  être  aussi  exclusif,  et  à  cet  égard 
je  distinguerai  deux  cas  bien  différents  : 

A.  Lorscjue  avec  la  ceinture  on  se  propose  de  soutenir  toute  la 
masse  intestinale,  alors  que  le  déplaéement  rénal  ne  fait  qu'accom- 
pagner l'entéroplose,  il  faut  évidemment  s'en  tenir  aux  ceintures. 
Une  opération,  en  pareil  cas,  n'est  justifiée  que  lorsqu'il  existe  des 
accidents  qui  peuvent,  sans  contestation  aucune,  être  attribués  à  la 
mobilité  rénale  et  lorsqu'il  est  impossible  d'obtenir  la  cessation  de 
ces  accidents  par  les  moyens  orthopédiques.  Encore  faut-il  savoir 
que,  chez  ces  malades,  le  port  ultérieur  d'une  ceinture  remédiant 
à  l'entéroptose  sera  le  complément  indispensable  de  la  néphror- 
raphie. 

B.  On  se  propose  seulement  pour  but  de  maintenir  en  place  le 
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rein  mobile,  comme  par  un  bandage  herniaire  on  se  propose  de  con- 
tenir une  hernie.  Si,  dans  ces  cas,  le  bandage  ne  détermine  pas  la 
cessation  des  accidents,  l'opération  est  indiquée;  tel  est  l'avis  de  tous 
les  chirurgiens,  mais  je  crois  en  outre  que,  même  si  le  bandage 
détermine  une  amélioration  ou  une  cessation  des  accidents,  on  peut, 
sauf  contre-indication  particulière,  proposer  l'opération  en  laissant 
le  malade  libre  de  choisir  entre  le  port  d'une  ceinture  à  vie  et  l'opé- 
ration de  la  néphrorraphie.  Je  pense  qu'on  verra  se  produire  dans 
la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  rein  mobile  la  môme  évolution  théra- 
peutique qu'a  suivie  l'histoire  des  indications  chirurgicales  des  hernies 
intestinales.  On  opère  souvent  pour  débarrasser  le  malade  d'une  infir- 
mité gênante  et  dangereuse.  On  propose  l'opération  de  la  cure  radi- 
cale, et  si  le  malade  l'accepte,  on  intervient  en  se  fondant  d'un  côté 
sur  les  dangers  possibles  de  la  hernie,  d'un  autre  côté  sur  l'innocuité 
de  l'opération. 

Pour  que  la  même  règle  de  conduite  fût  adoptée  pour  la  néphror- 
raphie, il  faudrait  démontrer  que  l'opération  est  bénigne  et  que  la 
mobilité  du  rein  présente  des  dangers. 

Gravité  de  la  néphrorraphie.  —  En  1893,  j'ai  dépouillé  318  obser- 
vations de  néphrorraphie  publiées  par  les  auteurs,  ce  qui  fait,  avec 
les  56  inédites  que  je  possédais,  un  total  de  374  opérations.  Sur  ce 
nombre  on  ne  compte  que  7  cas  de  mort  survenue  moins  de  quatre 
mois  après  l'opération.  L'analyse  de  ces  cas  m'a  démontré  que 
seulement  dans  4  cas  la  mort  peut  être  attribuée  à  l'opération,  ce  qui 
ne  donne  guère  qu'une  proportion  de  1  p.  100  de  mortalité,  et  encore 
dans  3  de  ces  4  cas  il  s'agit  de  complications  infectieuses  qui  auraient 
pu  être  évitées.  On  voit  par  ces  chiffres  que,  au  point  de  vue  de  la 
gravité  opératoire,  la  néphrorraphie  peut  soutenir  la  comparaison 
avec  les  opérations  les  plus  bénignes  de  la  chirurgie. 

La  gravité  du  rein  mobile  n'est  pas  discutable.  Sans  dire  avec 
Lawson  Tait  qu'on  ne  rencontre  jamais  un  rein  mobile  sain,  je 
rappellerai  la  gravité  des  symptômes  que  nous  avons  étudiés  et  qui 
sont  sous  la  dépendance  de  la  mobilité  rénale.  Je  noterai  encore  la 
fréquence  de  l'albuminurie  (14  p.  100  d'après  Schilling)  et  surtout 
les  complications  d'ordre  mécanique,  comme  l'étranglement  rénal  et 
l'hydronéphrose  intermittente,  et  les  complications  infectieuses  telles 
que  la  pyélo-néphrite  et  la  pyonéphrose. 

Les  deux  conditions  :  innocuité  de  l'opération  et  gravité  de  la 
lésion,  étant  établies,  on  peut  dire  que,  dans  les  cas  où  le  bandage 
réussit,  l'opiration  réussira  encore  mieux  ;  car  elle  aura  non  seule- 
ment les  avantages  que  donne  le  bandage,  mais  encore  elle  mettra 
plus  sûrement  en  garde  contre  les  complications  toujours  possibles 
avec  le  port  d'une  ceinture.  Il  n'est  pourtant  pas  indiqué  d'opérer 
tous  les  reins  mobiles  qui  déterminent  des  accidents. 

En  premier  lieu,  il  faudra  tenir  compte  de  toutes  les  contre-indi- 
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calions,  tirées  de  l'élal  gvnéral,  (jui  cxislciil  [»oiir  la  lu'idironnpliie 
comme  pour  toute  opération  chirurgicale.  Ensuite  il  laul  bien  déter- 
miner si  les  symptômes  observés  sont  sous  la  dépendance  du  rein 
mobile. 

Il  est  nécessaire  de  revenir  ici  sur  l'interprétation  pathogénique 
des  principaux  symptômes  et  de  connaître  les  résultats  opératoires 
dans  les  diflérenls  cas. 

La  douleur  dans  le  rein  mobile,  quelle  que  soit  l'interprétation  de 
détail  qu'on  adopte,  est  bien  sous  la  dépendance  de  la  mobilité 
rénale  ;  tout  en  tenant  compte  des  réactions  individuelles  du  système 
nerveux  de  chaque  malade,  on  doit  admettre  que  si  le  moyen  de  con- 
tention du  rein  est  suffisant  et  si  le  cours  des  urines  est  libre,  la  dou- 
leur doit  disparaître.  Ce  raisonnement  est  confirmé  par  l'expérience, 
et  dans  ma  statistique  je  trouve  que  la  douleur  a  disparu  dans 
88  p.  100  des  cas  de  rein  mobile  opérés  parla  néphrorraphie. 

Les  troubles  digestifs  sont  moins  souvent  que  la  douleur  guéris  par 
la  fixation  orthopédique  ou  opératoire  du  rein.  Il  suffit  pour  le  com- 
prendre de  se  rappeler  les  modalités  pathogéniques  de  ces  phéno- 
mènes digestifs. 

Les  plus  mauvais  résultats  opératoires  sont  ceux  qu'on  obtient 
dans  les  phénomènes  nerveux  du  rein  mobile:  c'est  ainsi  que,  dans 
ma  statistique,  la  moitié  seulement  des  malades  ont  été  guéris  par 
la  néphrorraphie  ;  14  p.  100  ont  été  améliorés  et  36  p.  100  n'ont 
retiré,  au  point  de  vue  nerveux,  aucun  résultat  de  l'opération. 

Si  on  accepte  l'interprétation  pathogénique  des  accidents  nerveux 
consécutifs  au  rein  mobile,  développée  plus  haut,  si  on  les  considère 
comme  relevant  de  l'hystéro-traumatisme  ou  de  la  neurasthénie  trau- 
matique  de  cause  interne,  on  comprendra  la  variabilité  de  ces  résul- 
tats thérapeutiques.  Dans  Thystéro-traumatisme  ordinaire,  si  bien 
étudié  par  Berbez  après  Charcot,  tantôt  la  cause  occasionnelle  ne 
laisse  aucune  trace  et  la  névrose  continue  à  évoluer,  tantôt,  la  lésion 
causale  étant  guérie,  les  phénomènes  nerveux  s'amendent  ou  dispa- 
raissent. Nous  ne  connaissons  pas  encore  le  pourquoi  de  ces  résul- 
tats variables;  mais,  en  tout  cas,  nous  savons  que  si  la  cause  per- 
siste, l'état  névropathique  s'aggrave,  et  nous  n'arguons  pas  de  l'incerti- 
tude du  résultat  thérapeutique  pour  hésiter  à  extirper  une  cicatrice 
hystérogène.  Il  doit  en  être  de  même,  je  pense,  pour  le  rein  mobile, 
et  lors  d'accidents  nerveux  accentués,  si  les  moyens  orthopédiques 
sont  insuffisants,  il  faut  intervenir  tout  en  sachant  le  résultat  aléa- 
toire de  l'intervention. 

Une  considération  importante  me  fait  penser  que,  lorsque  les  phé- 
nomènes nerveux  prédominent,  il  faut,  avant  d'opérer,  essayer  toutes 
les  ressources  de  l'orthopédie.  L'acte  opératoire  n'a  pas  seulement 
des  chances  d'être  inutile,  il  peut  encore  être  nuisible  ;  les  réactions 
nerveuses  qui  le  suivent  peuvent  revêtir  un  haut  caractère  de  gravité 
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et  les  phénomènes  névropathiques  peuvent  s'aggraver.  J'ai  publié 
l'observation  d'une  malade  hystérique  chez  qui,  à  la  suite  de  la 
néphrorraphie,  survinrent  des  vomissements  incoercibles;  le  faciès 
grippé,  le  pouls  extrêmement  rapide  et  à  peine  perceptible,  des  lipo- 
thymies répétées  nous  inquiétèrent  beaucoup  pendant  trois  jours, 
lorsque,  brusquement,  la  scène  changea  et  les  vomissements  s'ar- 
rêtèrent à  la  suite  de  l'ingestion  d'un  grog  très  chaud.  J'ai  observé 
un  autre  cas  analogue  au  précédent. 

De  tels  accidents  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  Ihystéro-trauma- 
tisme,  et  je  crois  qu'il  faut  interpréter  dans  le  même  sens  les  obser- 
vations où  l'on  voit  la  névrose  se  développer  consécutivement  à 
l'opération:  tel  fut  le  cas  chez  trois  malades  opérées  par  Tillmans. 
La  même  interprétation  permet  de  comprendre  l'anesthésie  du 
membre  inférieur  droit  et  de  la  cicatrice  que  Stonliam  observa  après 
la  néphrorraphie. 

En  résumé,  je  pense  qu'on  doit  : 

1°  Lors  d'accidents  douloureux  ou  digestifs  d'ordre  mécanique, 
essayer  le  bandage.  Si  les  accidents  disparaissent  par  l'appareil 
orthopédique,  donner  au  malade  le  choix  entre  l'opération  et  la 
ceinture.  Si  le  bandage  ne  donne  pas  un  résultat  complet,  opérer; 

"2°  Dans  les  accidents  de  névrose  hystérique  ou  neurasthénique, 
essayer  le  bandage  et  n'opérer  que  lorsque  celui-ci  ne  donne  pas  de 
résultats  ; 

3°  Dans  les  cas  d'entéroptose,  s'en  tenir  à  la  ceinture  et  n'opérer 
que  si  le  rein  mobile  détermine  par  lui-même  des  accidents  sérieux, 
au-dessus  des  ressources  de  l'orthopédie.  Même  après  l'opération  il 
faudra,  dans  ces  cas,  conseiller  le  port  dune  ceinture  sans  pelote; 

i"  Lorsqu'un  rein  mobile  ne  détermine  pas  d'accidents,  conseiller 
le  port  d'une  ceinture. 


III 

NÉOPLASMES    DU   REIN 

Nous  étudierons  séparément  les  néoplasmes  du  parenchyme 
rénal,  ceux  qui  naissent  de  sa  capsule  et  ceux  qui  se  développent 
primitivement  dans  le  bassinet. 

Dans  l'étude  des  néoplasies  du  parenchyme  rénal  nous  distingue- 
rons, en  nous  plaçant  à  un  point  de  vue  exclusivement  pratique,  le 
cancer,  comprenant  les  tumeurs  épithéliales  et  les  sarcomes,  les 
kystes  du  rein  et  des  tumeurs  variées  de  moindre  importance 
(lipomes,  fibromes,  etc). 
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NÉOPLASMES    DU   PARENCHYME  RÉNAL. 
I.  -  CANCER  DU  REIN. 

Étiologie.  Le  caïu-or  du  rein  est  relativement  beaucoup  plus 
Incluent  chez  rcnfaut  (pie  ciiez  Taduite  :  il  présente  chez  le  premier 
des  caractères  assez  j)articulierspour  que  je  croie  utile  deTéludier  sé- 
parément dans  un  paragraphe  spécial.  Chez  l'adulte  le  maximum  de 
IVécpu^nce  est  de  trente  à  soixante  ans.  Le  cancer  primitif  du  rein  est 
un  peu  plus  IVéquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ((54  hommes  sur 
DU  cas  de  Guillet).  Dans  quelques  observations  on  a  invoqué  le  trau- 
matisme comme  cause  occasionnelle.  D'autres  fois  on  a  constaté  le 
développementd'un  épithéliome  du  rein  consécutivementàla  lithiase; 
dans  les  observations  d'Israël  (l)  et  de  Hartmann  (2),  il  s'agit  de 
cancers  du  bassinet  coexistant  avec  des  calculs  ;  d'un  carcinome  du 
rein  lui-même  dans  celles  de  Pollard  (3),  de  Shattock  (4)  et  de  New- 
mann  (5).  On  a  invoqué  dans  ces  cas  l'irritation  déterminée  par  le 
calcul  comme  point  de  départ  du  néoplasme.  Plus  rarement  encore 
on  peut  observer  la  lithiase  phosphatique  secondaire  dans  les 
néoplasmes  du  rein  kleuxième  cas  de  Newmann). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  néoplasies  du  rein  qui  méritent  le 
nom  clinique  de  cancer  peuvent  être  distinguées,  au  point  de  vue 
anatomique,  suivant  leur  nature  épithéliale  ou  mésodermique.  Les 
néoplasies  épitliéliales  comprennent  les  adénomes  et  les  épilhéliomes, 
qu'il  est  indispensable  d'étudier  dans  le  même  chapitre  pour  com- 
prendre, au  point  de  vue  pathogénique,  les  formes  de  transition  ;  la 
clinique,  d'ailleurs,  est  encore  plus  incapable  que  l'anatomie  patho- 
logique de  séparer  l'adénome  du  carcinome.  Les  néoplasmes  méso- 
dermifjues  comprennent  les  sarcomes,  purs  ou  associés  à  des  fibres 
musculaires  lisses  ou  striées,  au  chondrome  ou  à  l'angiome.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  néoplasme  présente,  m-élangées  en  propor- 
tions diverses,  la  prolifération  conjonctive  et  la  prolifération  épi- 
théliale, ce  sont  les  adéno-sarcomes. 

A.  Tiimeiirs  épitliéliales.  Je  distinguerai:  l"  les  adénomes  el 
liuneurs  adénoïdes;  i"  les  cancers  épilhéliaux. 

i"  Adénomes  et  tiiiiieurs  adénoïdes.  Ces  productions  épi- 
théliales  se  présentent,  au  point  de  vue  macroscopique,  sous  deux 
formes  principales  : 

a)  Les  néoformations  épithéliales  consécutives  a  la  néphrite  sont 
des  trouvailles  d'autopsie  assez  fréquentes.  Dans  des  reins  manifeste- 
ment atteints  de  néphrite  interstitielle  oii  rencontre  à  la  surface,  immé- 

(1)  Israël,  Virchow's  Arch.  fur  pathol.  Anat.,  1881,  p.  359.  —  (2)  Hartmann. 
Bull,  de  la  Soc.  nnat.,  1886,  p.  576.  —  (3,i  Pollard,  Pathol.  Soc.  of  London,  1885, 
p.  272.  —  (4)  Shattock,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1888,  p.  260.  —  (5)  Newmann, 
Glasgow  med.  Journ.,  mars  1896. 

Traité  de  chirurgie.  VIII   —   43 


674  J.  ALBARRAN.  —  MALADIES  DU  REIN. 

iliatemenl  au-dessous  de  la  capsule,  un  ou  jdiisieurs  novaux  gris  ou 
rougeàtres,  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'une  lèle  d'épingle  à 
«elle  d'une  noisette.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  voit  qu'une  ou 
deux  de  ces  petites  tumeurs  ;  certains  reins  peuvent  en  présenter  un 
grand  nombre  à  différents  degrés  de  développement,  et  il  n'est  pas 
exceptionnel  d'en  rencontrer  dans  les  deux  reins.  Ces  petites  tumeui's 
pénètrent  à  une  profondeur  variable  dans  l'épaisseur  de  la  substance 
corticale  et  sont  généralement  plus  ou  moins  nettement  encapsulées  ; 
leur  tissu  est  homogène,  tantôt  assez  ferme,  tantôt  friable  et  même 
hémorragique. 

b)  Les  adénomes  isolés  se  voient  dansdes  reins  sains  en  apparence. 
Sur  un  point  quelconque  de  la  surface  de  l'organe,  au-dessous  de  la 
capsule  qu'elle  soulève,  se  trouvent  une  et  plus  rarement  deux  ou 
trois  tumeurs  isolées  qui  pénètrent  plus  ou  moins  profondément 
dans  l'intérieur  du  parenchyme.  Parfois,  la  tumeur  peut  se  trouver 
tout  entière  incluse  dans  le  rein  dont  le  tissu  l'entoure  de  tous 
côtés.  Le  volume  de  ces  tumeurs  est  très  variable  ;  souvent  elles  ont 
la  grosseur  d'une  cerise,  mais  il  en  est  d'aussi  petites  qu'un  grain  de 
chènevis  (Albarran)  et  d'autres  qui  dépassent  le  volume  d'une  manda- 
rine. Ces  tumeurs  paraissent  avoir  été  formées  entre  la  capsule 
propre  et  le  parenchyme  rénal  ;  une  capsule,  souvent  fort  épaisse, 
les  sépare  du  rein  et  on  constate  à  la  coupe  que  des  tractus  blan- 
châtres partis  de  cette  capsule  divisent  la  tumeur  en  lobes  arrondis 
indépendants  les  uns  des  autres.  Le  tissu  propre  de  la  tumeur  est 
gris  blanchâtre,  mou,  friable  ;  fréquemment  on  trouve  des  infiltra- 
tions sanguines  dans  l'intérieur  de  l'adénome  ou  encoi'e  des  forma- 
tions  kystiques  plus  ou  moins  régulières. 

Structure  (1).  —  Au  point  de  vue  de  la  structure,  j'ai  distingué  trois 
variétés  de  ces  tumeurs  adénoïdes  :  ce  sont  les  types  canaliculaire, 
cavilaire  et  alvéolaire. 

Le  tijpe  canaliculaire  est  le  plus  rare  des  trois.  La  tumeur  reprotluil 
le  type  des  canalicules  rénaux  complètement  développés  ou  en  voie 
<le  formation  et  se  trouve  constituée  par  une  série  de  tubes  et  de 
masses  épithéliales  pleines  que  sépare  un  délicat  stroma.  Le  tissu 
rénal  qui  avoisine  la  tumeur  peut  être  sain  ou  atteint  de  sclérose. 

Le  type  cavitaire  comprend  les  adénomes  papillaires  de  Weischel- 
baum  etGreenisch  (2'i,  les  adénomes  à  cellules  cubiques  de  Sabourin(3) 
et  des  formes  non  décrites  par  ces  auteurs.  Ces  tumeurs  sont  formées 
par  des  cavités  en  forme  de  boyaux  plus  ou  moins  irréguliers,  tapis- 
sées par  un  épithélium  cubique  avec  ou  sans  formations  papillaires 
endogènes.  Les  adénomes  cavitaires  sont  généralement  multiples, 
très  petits  et  correspondent  aux  productions  adéno'ïdes  des  néphrites 

(1)  Albarran,  Ann.  des  mal.  des  org.gèn.-urin.,  i891,  p.  243. —  (2)  Weischel- 
BAL'M  et  Greenich,  Wiener  med.  Jahrb.,  1883,  p.  213.  —  (3)  Sabourin,  Arch.  de 
physiol.,  1882,  p.   57,  et  Revue  de    méd.,    1884,  p.    441,  et  Ibid.,  p.  873. 
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<;hroniques.  Exce[)lioiiiiellemcnL  on   conslale  la   slrucLiirc    cavilairo 
dans  un  adénome  solitaire  (Obs  X  de  Manassé). 

Type  alvéolaire  fig-.  83  .  Presque  toujours,  il  s'ag'ilde  tumeurs  soli- 
taires et  plus  grosses  que  dans  les  variétés  précédentes;  elles  correspon- 
dent aux  slnimce  lipomalodes 
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aberralœ  de  Grawitz  (1).  Le 
néoplasme  est  i'ormé  par  une 
capsule  d'enveloppe  d'où  par- 
tent de  grosses  travées  con- 
jonctives contenant  parfois 
quelques  fibres  musculaires 
lisses  ;  de  ces  grandes  travées 
se  détachent  directement  de 
très  fines  cloisons  qui  divisent 
chaque  grand  alvéole  en  un 
très  grand  nombre  de  petits 
alvéoles  secondaires  très  régu- 
liers(fig.  83et  85).  Dans  le  stoma 
on  voit  de  très  nombreux  ca- 
pillaires formant  parfois  des 
sinus.  Les  cellules  épithéliales 
contenues  dans  les  alvéoles  se 
rapprochent,  dans  leur  poly- 
morphisme, de  la  forme  cylin- 
drique et  sont  pour  la  plupart 
infiltrées  de  graisse  ;  dans  les 
préparations  dégraissées  les  Fig-.  83.  —  Adénome  alvéolaire  à  cellules 
cellules  apparaissent  comme  claires.  Les  cellules  du  néoplasme  sont  en 
1  ,    .       ,        1-      -,  .  contact  avec  l'endothélium  d'un   vaisseau 

<les  vésicules  hmitees  par  une       capillaire  très  dilaté, 
fine  cuticule.  Certaines  cellules 

sont  granuleuses  et  non  graisseuses.  Souvent  on  trouve  dans  les  cel- 
lules du  glycogène  (Driessen  (2),  Askanassy  (3),  Hildebrandt  (4), 
Lubarsch)  (5j. 

2°  Cancers  épithéliaux.  —  On  ne  peut  établir  de  limite 
précise  entre  les  adénomes  et  les  épithéliomes  et  qu'il  existe  de 
nombreux  intermédiaires;  les  adénomes  ne  constituent  souvent  que  le 
début  d'un  épithélioma. 

Caractères  macroscopiques.  —  Il  est  rare  que  la  tumeur  se  soit 
complètement  substituée  au  rein  qui  a  disparu  en  entier;  peu 
fréquemment  aussi  on  se  trouve  en  présence  d'une  infiltration  can- 
céreuse diffuse  du  rein   qui    paraît  simplement  augmenté  de  volume 

(1)  Graavitz,  Virchow's  Arch.,  Bd  XCIII,  et  Langenheck's  Arch.  fur  klin.  Chir., 
vol.  30.  —  (2)  Driessen,  Ziegler's  Beitr.,  Bd  VllI,  J890.  —  (3)  Askanassy, 
Zieglers  Beitriiçfe,  Bd  XIV.  —  (i)  Hildebrandt,  Langenheck's  Arch.  fur  klin.  Chir,^ 
1894,  vol.  47,  p.  224.—  (5)  Lubarsch,  Virchow's  Arch.,  1894,  vol.  135,  p.  324, 
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(Israël).  Presque  toujours  on  trouve  une  tumeur  qui  a  détruit  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  du  rein,  souvent  une  de  ses  moitiés 
supérieure  ou  inférieure,  mais  une  grande  portion  de  lorgane  est 
encore  reconnaissable  et  paraît  peu  ou  pas  altérée  à  lœil  nu  (fig.  84). 
La  capsule  propre  du  rein,  souvent  épaissie,  se  continue  au-dessus  du 
néoplasme,  et  à  la  coupe  on  voit  que  les  portions  de  la  tumeur  qui 
touchent  au  rein  s'emboîtent  dans  le  parenchyme  par  des  surfaces 
régulières,  arrondies,  et  qu'elles  paraissent  entourées  par  une 
capsule  ;  cette  capsule  manque  souvent  dans  certaines  portions  de 
la  tumeur,  ou  même  complètement,  et  on  voit  alors  le  néoplasme 
s'infiltrer  dans  le  rein  sans  limite  précise. 


Fig.  84.  —  Epithélionie  de  l'e-vtrémité  supérieure  du  rein,  dé\eloppé  aux  dépens 
de  la  capsule   surrénale. 


Le  volume  des  épithéliomas  est  très  variable;  on  voit  parfois  des 
tumeurs  plus  petites  qu'une  noix  qui  en  présentent  tous  les  caractères, 
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y  coini)ris  la  i^viirralisalioii,  d'aulivs  a<'f|uirr(Mil  le  volume  d'une  tèle 
d'adulte.  D'une  nianièi-e  i^én»''rale  on  |)eMl  dire  <ju'il  esl  rare  (ju'iiii 
épilhéliouia  du  rein  ae(|uière  le  volume  de  cei'lains  sarcomes.  La 
l'orme  de  la  tumeur  est  souvent  irn''fj[ulière,  bosselée;  lorscpn^  le 
néoplasme  est  petit,  la  forme  rénale,  alloni^ée,  est  ^généralement  assez 
l»ien  conservée  ;  dans  les  très  grosses  tumeurs  ce  caractère  manque 
souvent. 

Les  vdpporls  île  la  tumeur  avec  les  organes  voisins  sont  très  im- 
l)orlanls  à  connaître.  La  capsule  adipeuse  adhère  plus  ou  moins 
intimement  à  la  tumeur  sur  laquelle  rampent  de  larges  veines.  Dans 
son  accroissement,  la  tumeur  reste  lombaire  pendant  un  temps,  puis, 
en  grossissant,  elle  devient  franchement  abdominale  et  repousse  le 
côlon  en  bas  et  en  dedans  lorsqu'elle  siège  à  droite,  en  dehors  lors- 
<ju'elle  se  développe  du  côté  gauche.  Lorsque  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, le  mésocôlon  se  trouve  étalé  au-devant  d'elle  ;  ce  déplissemeni 
du  mésocôlon  se  fait  surtout  aux  dépens  du  feuillet  externe  de  ce 
repli  péritonéal,  et  il  en  résulte  que  le  point  le  plus  externe  de  réflexion 
du  péritoine  se  trouve  reporté  plus  en  avant  qu'à  l'état  normal  :  c'est 
là  un  détail  qui  doit  être  mis  en  lumière,  parce  qu'il  rend  plus  aisée, 
l'extirpation  extrapéritonéale  de  ces  grosses  tumeurs  lorsqu'on  les 
attaque  par  une  large  incision  lombo-abdominale.  En  grossissant, 
la  tumeur  se  met  en  rapport  et  adhère  aux  organes  voisins,  foie, 
rate,  aorte,  veine  cave  inférieure  :  les  adhérences  à  la  veine  cave 
<lans  les  tumeurs  du  côté  droit  sont  particulièrement  dangereuses; 
certains  opérateurs  ont  déchiré  cette  veine  pendant  la  néphrec- 
tomie. 

A  la  coupe  on  voit  de  larges  bandes  fibreuses  parties  de  la  capsule 
séparer  la  tumeur  en  une  série  de  lobes  formés  par  une  substance 
jaune  blanchâtre  qui  se  désagrège  facilement  ;  on  voit  aussi  de 
grandes  zones  hémorragiques;  parfois  des  cavités  kystiques  conte- 
nant du  sang  ou  une  substance  semi-gélatineuse.  Dans  quelques 
cas,  la  tumeur  paraît  constituée  par  la  réunion  d'une  série  de  lobes 
arrondis  nettement  séparés  les  uns  des  autres;  d'autres  fois  les  cloi- 
sons sont  plus  fines,  moins  régulières  et  le  néoplasme  prend  un  as- 
pect vaguement  alvéolaire,  gaufré  par  places;  le  tissu  de  la  tumeur 
est  alors  plus  ferme.  On  trouve  aussi  des  épithéliomas  à  surface  plus 
ou  moins  lisse  et  qui,  à  la  coupe,  paraissent  ne  former  qu'un  grand 
kyste  à  parois  tomenteuses  contenant  du  sang  mélangé  à  des  frag- 
ments néoplasiques  qui  ressemblent  à  des  caillots  plus  ou  moins 
altérés  Observations  de  Hom,  Strubing,  Le  Dentu,  Albarran, 
Legueu,  Ouenu). 

La  propagation  du  néoplasme  se  fait  par  continuité  et  la  tumeur 
contracte  des  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Il  faut  savoir  pour- 
tant que  certaines  tumeurs  très  volumineuses  peuvent  être  dépourvues 
d'adhérences;  il  en  était  ainsi  dans  une  observation  récente  de  Le 
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Dentu  (1).  L'atmosphère  périrénale  et  les  vaisseaux  du  kyste  sont 
souvent  envahis.  Le  bassinel  et  Viiretère  peuvent  être  atteints  par  le 
néoplasme;  dans  certains  cas,  un  bourgeon  de  la  tumeur  obstrue  un 
calice  ou  le  bassinet  lui-même  et  il  en  résulte  une  hijdronéphrose 
plus  ou  moins  développée.  J"ai  pratiqué  la  néphrectomie  avec  succès 
chez  un  malade  dont  le  rein  paraissait  simplement  atteint  d'hydroné- 
phrose  :  l'incision  exploratrice  du  parenchyme  confirmait  le  diagnostic 
d'hydronéphrose  ainsi  que  le  liquide  clair  qui  s'écoula  par  la  plaie 
du  rein  ;  le  doigt  introduit  dans  le  bassinet  ne  constata  que  sa  dilata- 
tion et  je  ramenai  un  petit  fragment  qui  paraissait  une  fausse  mem- 
brane. Le  diagnostic  d'uronéphrose  paraissait  si  évident  que  je  fermai 
la  plaie  rénale  et  fis  la  néphropexie.  L'examen  histologique  de  la 
fausse  membrane  m  ayant  révélé  la  structure  caractéristique  d'un 
épithélioma  du  rein  à  cellules  claires,  je  pratiquai,  trente  jours  après, 
là  néphrectomie,  et  je  pus  constater  l'existence  d'un  néoplasme  cen- 
tral, siégeant  au-dessous  de  mon  incision  de  néphrotomie,  et  dont  un 
petit  fragment  avait  incomplètement  oblitéré  l'uretère.  Hildebrandt  (2) 
a  publié  un  cas  analogue. 

La  généralisation  de  la  tumeur  se  fait  par  les  lymphatiques  et  par 
les  veines.  Les  noyaux  de  généralisation  se  voient  de  préférence  dans 
le  poumon  et  dans  le  foie  :  on  les  constate  parfois,  alors  que  la 
tumeur  rénale  est  de  petite  dimension  et  lorsqu'elle  présente  la 
structure  adéno'ide.  Les  ganglions  du  hile  sont  pris  assez  souvent, 
même  avec  des  tumeurs  peu  considérables;  la  masse  qu'ils  forment 
peut,  dans  certains  cas,  comme  je  l'ai  vu,  être  beaucoup  plus  considé- 
rable que  le  rein  lui-même  et  se  trouver  séparée  de  celui-ci  par  un 
sillon  qui  peut  conduire  à  enlever  le  rein  en  laissant  toute  la  masse 
ganglionnaire.  D'autre  fois,  les  ganglions  sont  fusionnés  à  la 
tumeur.  La  veine  rénale  est  assez  souvent  envahie  par  le  néoplasme 
qui  pousse  des  bourgeons  dans  son  intérieur;  on  peut  même  voir, 
comme  dans  l'observation  de  Coyne  et  de  Troisier  (3),  un  bourgeon 
de  la  tumeur  pénétrer  dans  la  veine  cave  et  se  développer  jusque  dans 
Loreillette.  Les  veines  spennaliqiies  peuvent  être  comprimées  par 
la  tumeur  elle-même  ou  par  la  masse  ganglionnaire;  il  en  résulte 
le  développement  d'un  varicocèle  que  nous  étudierons  bientôt  en 
détail. 

Structure.  —  On  rencontre  dans  le  rein  :  1°  des  épithéliomas  à 
structure  vulgaire  de  carcinome;  2°  d'autres  tumeurs  que  j'ai  nommées 
épithéliomas  à  cellules  claires,  très  caractéristiques. 

1°  Epithéliomas  ordinaires.  —  Ces  tumeurs  sont  formées  par  une 
trame  conjonctive  alvéolaire  qui  contient  dans  ses  mailles  des  cellules 
polymorphes  se  rapprochant  souvent  de  la  forme  cubique  ou  cylin- 

(1)  Le  Dentv,    Ann.  des  mal.  f/e.9  orçf.  r/én.-urin.,  1894.  p.  295. 

(2)  Hildebrandt,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  Bd.  LVH,  1896,  p.  221. 

(3)  Coyne  et  Thoisier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1871,  p.  239. 
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ilriquc.  Dans  les  points  où  la  tumeur  est  en  contact  avec  lo  rein,  on 
voit  souvent  une  zone  de  sclérose  qui  constitue  la  capsule  du  néo- 
plasme. Dans  d'autres  endroits  renvahissement  du  rein  se  fait  dircc- 
lement  :  on  voit  parlois  des  tubes  urinifères,  dilatés  par  proliléi-alion 
de  leur  épitliélium,   se  continuer  avec   les  noyaux   épithéliaux  de  la 


tumeur  (fig.  80 


Fig-.  85.  —  Épithélioma  alvéolaire  à  cellules  claires.  Le  tissu  rénal  sclérosé  forme 
la  capsule  de  la  tumeur  et  sinsinue  entre  ses  lobes. 

2"  Épithélioma  à  cellules  claires  fig.  83  et  85).  —  Un  grand  nombre 
de  néoplasmes  du  rein  présentent  la  structure  alvéolaire  si  caracté- 
ristique et  les  cellules  claires  que  j'ai  décrites  en  parlant  des  adénomes 
cavitaires.  Certaines  tumeurs,  même  très  volumineuses,  présentent 
uniformément  cette  structure,  mais  sur  d'autres  on  trouve  des  por- 
tions à  structure  tubulaire  ou  carcinoïde  tout  à  fait  analogue  à 
celle  des  épithéliomas  vulgaires  (fîg.  87). 

Pathogénie.  —  Ces  tumeurs  que  je  viens  de  décrire  comme  des- 
adénomes  et  des  épithéliomes  sont  regardées  par  les  uns  comme  les 
endothéliomes  ;  d'autres  pensent  qu'elles  proviennent  des  noyaux 
aberrants  des  capsules  surrénales,  tandis  que  certains  auteurs  les 
font  naître  des  épithéliums  rénaux;  enfin  j'ai  fait  intervenir  dans 
leur  genèse  les  canalicules  para-rénaux  embryonnaires  aberrants. 

De  Paoli  (1),  Driessen  (2),  ont  décrit  les  tumeurs  à  cellules  claires 
comme  des  endothéliomes,  en  se  basant  d'un  côté  sur  les  rapports  des 
cellules  avec  les  capillaires  et  de  l'autre  côté  sur  l'analogie  qui  existe- 
rait entre  ces  néoplasmes  et  certaines  tumeurs  osseuses  (Driessen). 
Sabourin  (3)  démontre  que  les  adénomes,  aussi  bien  ceux  qui  accom- 
pagnent  le  mal   de  Bright  que  les  adénomes  isolés,   naissent  des 

(l)  DePaou,  Zieglers  Beitriige,Bd.\m,  1890.  —  (2)  Driessen,  Ibid.,  Bd.  XII,  1892. 
—  (3)  Sadouhin,  Arch.  de  physiol.,  1882,  p.  57,  et  Revue  de  inéd.,  1884,  p.  441  et  873. 


080 


J.  ALBARRAN. 


MALADIES   DU  REIN, 


canalicules  rénaux  :  la  cirrhose  rénale   est  pour  lui  la  cause  de  la 
prolifération  épithéliale. 


Figr.  86.  —  Épithélioma  alvéolaire  au  niveau  de  la  zone  d'enx  ahisscment  du  rein, 
dans  un  point  où  la  capsule  manque.  On  voit  la  transformation  des  cellules  épi- 
théliales  normales  en  cellules  néoplasiques. 


Fig.  87.  —  Alvéoles   d'un  épithélioma  à  cellules  claires  remplies  de  sanjr. 

Ch.  Robin.  Lancereaux,  Sturm,  ^^'akleyer,  PerewersefT,  Braull, 
Sudeck,  Depage,  Bellalli,  pensent  que  les  épilhéliomas  naissent 
par  prolifération  des   épithéliums  des  canalicules,   surtout  des  ca- 
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naux  conlouriK's  ;  ces  ailleurs  auraionL  vu  dos  formes  de  Iransilion 
entre  les  eanalicules  normaux  cl  les  ahéoles  n<-o|)lasi(iues    1  . 

Cirawilz  reconnaît  que  les  adénomes  papillaircs  naissent  des 
eanalicules,  mais  il  admet  ([ue  les  adénomes  alvéolaires,  souvent 
décrits  comme  des  lipomes,  ainsi  que  les  épilliéliomas  à  cellales 
claires  {slriimw  lipomalodes  abervalce)  naissent  aux  dépens  de  noyaii.r 
aberrants  des  capsules  surrénales  inclus  pendant  la  vie  IVetale  au- 
dessous  de  la  capsule  propre  du  rein.  La  plupart  des  auteurs  alle- 
mands '2),  nolamment  Askanassy,  Ilorn,  LTd>arscli,  Ulrich,  suivis  par 
Marcliiafava,  Alcssandri,  Gatti,  Slrattock,  Mac  Wecney,  admettent  la 
théorie  de  Grawitz.  L'isolement  des  noyaux  de  la  tumeur  qui  son! 
séparés  du  rein  par  une  capsule  conjonctive;  l'analogie  de  leur  struc- 
ture avec  celle  des  capsules  surrénales  et  la  dégénérescence  graisseuse 
des  cellules  néoplasiques,  semblable  à  l'infiltration  graisseuse  normale 
delà  capsule  surrénale;  enfin  la  présence  du  glycogène  dans  les  cel- 
lules de  la  tumeur,  tels  sont  les  principaux  arguments  invoqués  par 
ces  auteurs. 

Il  suffit  de  lire  la  description  hislologi({ue  de  ces  tumeurs  pour 
repousser  d'emblée  la  désignation  d'endothéliomes  qu'on  leur  a 
appliquée  ;  lescaractères  des  cellules  et  leur  agencement  réciproque 
classent  bien  ces  néoplasmes  parmi  les  épithéliomes. 

Les  arguments  invoqués  en  laveur  de  la  théorie  surrénale  de 
Grawitz  ne  sont  pas  décisifs.  L'isolement  de  la  tumeur  séparée  par 
une  zone  de  sclérose  du  parenchyme  rénal  est  un  fait  banal  qui 
s'observe  dans  la  grande  majorité  des  tumeurs  du  rein,  même  dans 
celles  qui,  comme  les  sarcomes  embryonnaires,  naissent  en  plein  pa- 
renchyme rénal;  au  surplus,  cet  isolement  de  la  tumeur  cadre  aussi 
bien  avec  la  théorie  des  noyaux  pararénaux  que  j'exposerai  tout  à 
l'heure  qu'avec  celle  de  Grawitz.  La  présence  du  glycogène  dans 
les  cellules  est  aussi  chose  banale  dans  toutes  les  variétés  de  néo- 
plasmes du  rein.  L'aspect  clair  des  cellules  et  leur  infiltration  par  de 
la  graisse  ne  constitueraient  un  argument  valable  que  si  les  épithéliums 
du  rein  ne  pouvaient  présenter  des  modifications  analogues;  or,  j'ai 
<lécrit  et  représenté  un  canalicule  rénal  dont  une  partie  des  cellules 
conserve  encore  ses  caractères  normaux,  tandis  que  d'autres  cellules 

(1)  Cii.  RoniN,  Mémoire  sur  le  cancer  du  rein,  1854.  —  Stubm,  Arch.  derlleilkuiidi', 
1875,  Het't  3.  —  ^^'^ALnEYER,  Virchow's  Arcli.  fur  pathol.  Anat.,  1S67,  p.  491. 
—  PEnEWERSEFF,  Avch.  fur  path.  Anal,  und  Pht/s.,  1874,  p.  227.  —  Brault,  Seiii. 
méd.,  1S91,  p.  249.  —  Suueck,  Virchow's  Arch.,  fur  palholorfische  Anatomie,  189.'), 
]).  405.  —  Depage,  Ann.  de  la.  Soc.  belge  de  chir.,  1893,  p.  90.  —  Beli.ati,  Arch. 
prov.  de  chir.,  l'f  avril  1895,  —  Grawitz,  LangenhecWs  Arch.,  vol. 30,  et  Mrchow'.s 
Arch., \ol.  93. 

(2)  Askanassy,  Ziefjler's  BeitrUf/e,  Bd  XIV.  —  Hohn,  Virchow's  Arch.. 
Bd  CX.XVI.  —  Lubarsch,  Ibid.,  1894,  vol.  135,  p.  324.  —  Ulrich,  Ziegler's 
Beilriige,  1895,  p.  588.  —  Marchiaf.wa,  Annali  de  medecina  navale,  avril  1896.  — 
Alessanuri,  Il  Policlino,  1896,  p.  393.  —  Gatti,  Acad.  med.  di  Torino,  15  hd- 
vembre  1897.  —  Sh.\ttock,  The  Lancel,  1894,  vol.  11,  p.  1219.  —  Me  \\'ee>ev, 
Brilish.  med.  Journ.,  1896,  vol.    1,  p.  323. 
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ont  subi  des  modifications  qui  les  rendent  semblables  à   celles  des 
tumeurs  décrites  (fig.  88). 


Fig-    88.  —  Tube  urinifère  dont  une  partie  des  cellules  a  pris  le   type  de  cellules 

claires. 

On  ne  peut  pas  dire  qu'il  n'existe  pas  de  tumeurs  du  rein  nées  des 
capsules  surrénales  aberrantes,  certaines  tumeurs  paraissent  bien 
présenter  cette  origine;  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  tu- 
meurs épithéliales  du  rein  naissent  des  épilhéliums  rénaux.  Gela  est 
démontré  parce  qu'on  peut  suivre  pas  à  pas  les  modifications  épithé- 
liales du  canalicule  normal  à  l'adénome  el  à  Tépithéliome. 


"V 


X 


►  >>s 


Fig.  89.  • —  Rein  d'embryon.    Dans  la  capsule  du   rein  non  encore  ditîérentiée   on 
voit  deux  noyaux  pararcnaux  aberrants. 

A  cette  notion  générale,  d'origine  épithéliale  rénale,  j'ai  ajouté  que 
ces  tumeurs  naissent,  dans  certains  cas,  decanaliciiles  embryonnaires 
aberrants  pararénaux  (fig.  89,  90,  91)  persistant  depuis  la  vie  fœtale. 
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J'ai  on  olTol  ilécoiivert,  inclus  dans  la  capsule  tlu  rein,  des  amasdc  ca- 
naliculos  cnihryonnaires.  Cescanalicules  pararénauxcxistonl  dans  la 
plupart  des  fœtus;  ils  représentent  des  formations  aberrantes  nées  par 
hranchemenldes  canaux  contournés  de  l'écorcc  et  ne  se  mettant  pas  en 
contact  avec  des  glomérules.  Je  pense  qu'à  l'égal  des  débris  épithé- 
liaux  paradentaires  dans  le  cancer  de  la  mâchoire  et  des  formations 
canaliculaires  du  para-ovaire,  ces  canalicules  pararénaux  jouent  un 
rôle  important  dans  la  pathogénie  du  cancer  du  rein. 


^    ■  -•    .  .V'-""'^->>''-lï;'s       ■■'--^ 
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Fig.  90.  —  Noyau  aberranl  inclus  dans  Fig-.  91.  —  Rein  de  fœtus.  A  gauche  un 
la  capsule  :  la  coupe  atteint  les  amas  noyau  paiarénal  aberrant  dont  on  voit 
épithéliaux  à  leur  périphérie.  la  continuité  avec  le  rein. 

B.  Sarcomes.  —  D'après  Grunow  (1  ),  Sturmlepremierauraitdécril 
en  1855  un  cas  de  sarcome  pur  du  rein.  Les  sarcomes  du  rein  peuvent 
se  présenter  au  point  de  vue  macroscopique  sous  des  aspects  très 
divers  :  1°  Très  rarement  le  rein  a  conservé  sa  forme  et  se  trouve  in- 
fdtré  en  totalité  par  les  éléments  néoplasiques,  comme  dans  les  obser- 
vations de  Krause  [-2],  de  William  (3),  de  Banti(4;  et  de  Wehland  5j  ; 


(1)  Grunoiv,  Inaugural  Dissertation.  léna,  1894. 

(2)  Krause,  Inaugural  Dissertation.  VVurzburg.  1891. 

(3)  VViLi-iAM.  cité  par  Wehland. 

(4)  Ba>t[,  cité  par  Grunow. 

(5)  "Wehland,  Inaugural  Dissertation.  Tubingen,  1S95. 
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2°  d'autres  fois,  quoique  très  rarement  aussi,  la  tumeur  se  dévelop- 
pant au  centre  du  parenchyme  se  trouve  entourée  d'une  mince  couche 
de  tissu  rénal  ;  3°  par  opposition  à  cette  forme,  je  signalerai  les  rares 
observations  où  le  sarcome,  plutôt  capsulaire  que  rénal,  entoure  le 
rein  dont  l'apparence  normale  est  conservée;  i°  le  plus  souvent  le 
sarcome  forme  une  tumeur  qui  se  développe  dans  un  point  quel- 
conque de  l'organe  qu'elle  détruit  dans  son  rapide  accroissement. 

Au  début  le  sarcome  paraît  dans  certains  cas  séparé  du  rein  par 
une  capsule  ;  mais  souvent  cette  capsule  manque,  et,  lorsqu'elle  existe, 
elle  crève  en  maint  endroit,  en  sorte  que  les  éléments  de  la  tumeui* 
se  répandent  dans  le  parenchyme  qu'elles  infiltrent. 

Ces  tumeurs  arrivent  à  former  d'énormes  masses  qui  peuvent 
remplir  plus  de  la  moitié  du  ventre:  elles  sont  largement  lobulées, 
fermes  dans  certains  cas,  partiellement  ou  totalement  ramollies  dans 
d'autres.  A  la  coupe  elles  montrent  fréquemment  des  portions 
ramollies,  des  foyers  hémorragiques  et  de  pseudo-kystes. 

Certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  acquérir  un  grand  volume  et 
rester  quand  même  bien  limitées,  sans  envahir  les  organes  voisins  et 
sans  se  généraliser.  La  plupart  se  propagent  rapidement  à  la  veine 
rénale,  à  l'uretère  (1),  aux  ganglions,  et  se  généralisent  par  des  noyaux 
métastatiques  qu'on  trouve  de  préférence  dans  les  poumons  et  dans 
le  foie. 

Histologie  —  La  variété  de  sarcome  la  plus  commune  est  le  sar- 
come embryonnaire  à  petites  cellules  rondes.  Sur  43  sarcomes  opérés 
depuis  1890  chez  l'enfant,  je  trouve: 

Sarcome  fuso-cellulaire 3 

Sarcome  embryonnaire  pur 23 

Adcno-sarcome 7 

Myosarcome  à  fibres  lisses ^ 

Rliabdomyosarconie -4 

Ostco-chondro-myxosarcome i 

Ces  variétés  représentent,  à  peu  de  chose  près,  les  différentes  struc- 
tures des  sarcomes  du  rein.  Pick  (2)  et  Manassé  (3  signalentdes  endo- 
théliomes.  Ce  dernier  auteur  et  Driessen  (i)  décrivent  des  endothé- 
liomes  lymphatiques.  Les  angio-sarcomes  sont  moins  rares. 

Je  ne  puis  insister  ici  sur  des  détails  d'histologie.  Les  plus 
curieuses  de  ces  tumeurs  sont  les  sarcomes  à  fibres  striées,  décrits 
pour  la  première  fois  dans  le  rein  par  Eberth  (5)  et  dont  Windle  (6) 
avait  déjà  léuni  11  cas  en  1881.  J'en  ai  retrouvé  plusieurs  autres  qui 
forment  un  total  de  21  cas.  Presque  toujours  il  s'agit  de  sarcomes, 
mais  les  fdjres  striées  peuvent  se  rencontrer  dans  l'adénocarcinome 

(1)  Cas  de  Bull,  Sem.  méd.,  1892,  p.  530;  de  Shattock,  de  Bowel,  Ihid.  — 
(2)  PicK,  Thèse  Wiirzhurçf,  1883.  —  (3)  Manassé,  Virchow's  Arcli.,  1893,  vol.  142, 
p.  164.  —(4)  DniESSEx,  loc.  cit.  —  (5)  Eoerth,  Virchoivs  Arch.,  1872,  p.  nlS.  — 
(6)  B.  WixDLE,  Journ.  of  Anat.  and  Physiol.,  1884,  p.   150. 
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(cas  (le  llii'schfekij.  Ces  luinciirs  sont  souvonl  l)il;il(''ralcs,  peuvont 
acquérir  un  grand  volume  el  resleni  rré(iiuMMiiienl  sépaives  du  tissu 
rénal  par  une  capsule;  lorsciu'elles  se  généralisent,  on  peut  retrouver 
les  fibres  musculaires  dans  les  noyaux  secondaires. 

A  la  coupe  de  ces  myosarcomes,  on  trouve  des  bandes  d'appanmcc 
librcuse  qui  divisent  régulièrement  la  masse  sarcomateuse  ;  c'est 
dans  ces  bandes  qu'on  reconnaît,  tantôt  simplement  des  fibres  mus- 
culaires lisses,  tantôt  aussi  des  filtres  striées;  ces  dernières  sont 
souvent  incomplètement  développées  ;  dans  un  graud  nombre  de  cas 
elles  n'ont  pas  de  sarcolemme,  et  parfois  il  est  difficile  de  classer  les 
éléments  ([u"on  observe  parmi  les  fibres  lisses  ou  les  fibres  striées. 

Pathogénie.  —  Rien  détonnant  à  ce  que  le  sarcome  se  développe 
aux  dépens  du  tissu  conjonctif  interstitiel  du  rein,  et  il  est  facile  de 
comprendre  aussi  la  présence  des  fibres  musculaires  lisses  dans 
quelques  néoplasmes  ;  on  sait  en  elïet  que,  à  l'état  normal,  il  existe 
des  fibres  lisses  dans  la  capsule  du  rein,  et  que  ces  éléments  se  ren- 
contrentaussi  dans  l'intérieur  du  parenchyme  rénal  (Jardet,  Albarran). 
il  est  plus  intéressant  de  constater  qu'il  existe  dans  le  rein  des 
tumeurs  primitives  contenant  des  tissus  différenciés  comme  les  fibres 
musculaires  striées  et  les  cellules  cartilagineuses  qui  normalement 
n'existent  pas  dans  cet  organe.  On  ne  peut  expliquer  ces  faits  qu'en 
supposant  que  ces  éléments  proviennent  d'inclusions  embryonnaires 
sous-capsulaires  des  tissus  voisins.  Il  est  probable  que  les  noyaux 
aberrants  pararénaux  jouent  un  rôle  actif  dans  le  développement  des 
adénosarcomes. 

Symptômes.  —  Le  cancer  du  rein  se  manifeste  habituellement  par 
Iroisgrands  symptômes  :  Vhématuvie^  la  tumeur ei\ai  f/ow/ewr, auxquels 
s'ajoutent  d'autres  symptômes  accessoires  de  moindre  importance; 
dans  certains  cas,  qui  correspondent  aux  cancers  latents  de  Rayer, 
tous  les  symptômes  manquent,  mais  ces  faits  sont  rares,  et,  si  la 
tumeur  rénale  passe  inaperçue,  c'est  parce  que  rien  ne  conduit  à 
pratiquer  l'examen  méthodique  du  rein. 

1°  Hématurie.  —  Ce  symptôme,  le  plus  important  de  tous,  a  été  très 
l»ien  étudié  par  M.  Guyon.  L'hématurie  est  le  premier  symptôme 
accusé  par  le  malade  dans  près  de  la  moitié  des  cas  de  cancer  du 
rein  ;  et,  avec  des  caractères  variables,  on  la  trouve  dans  70  ou  80 
p.  100  des  tumeurs  de  l'adulte.  Lorsque  l'hématurie  apparaît,  et  alors 
même  que  le  malade  n'avait  éprouvé  jusqu'alors  aucun  symptôme, 
on  constate  souvent  l'existence  d'une  tumeur  déjà  volumineuse  passée 
inaperçue;  d'autres  fois,  l'hématurie  est  réellement  précoce  et  on 
l'observe  alors  que  la  tumeur  est  au  début  de  son  évolution. 

Le  pissement  de  sang  présente  des  caractères  importants:  il  est 
spontané  dans  son  apparition,  survenant  par  crises,  colorant  unifor- 
mément toute  l'urine,  non  modifiable  par  le  repos  ou  le  mouvement, 
indolore  et  assez  abondant. 
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Les  crises  hémaluriques  surviennent  sans  cause  appréciable,  elles 
se  prolongent  pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours,  puis  se 
renouvellent  après  quelques  semaines  ou  quebiues  mois.  Quelques 
malades  n'urinent  du  sang  qu'une  ou  deux  l'ois;  d'autres  ont  des 
hémorragies  fréquentes  ;  certains,  comme  Dickinson  en  cite  un 
exemple,  ont  pendant  plusieurs  mois  des  hématuries  qui  dispa- 
raissent ensuite  jusqu'à  la  mort;  le  plus  fréquemment,  le  pissement 
de  sang  se  renouvelle  à  plusieurs  reprises  et  devient  plus  fréquent  et 
plus  intense  à  mesure  que  la  tumeur  se  développe.  Pendant  la  crise 
hématurique,  toutes  les  mictions  peuvent  être  sanglantes,  ou  bien 
encore  le  malade  rend  parfois  des  urines  claires  et  d'autres  fois,  dans 
la  môme  journée,  des  urines  rouges;  ce  phénomène  est  dû  à  l'obs- 
truction temporaire  de  l'uretère  par  un  caillot,  l'urine  claire  venant 
alors  de  l'autre  rein. 

Chaque  miction  hématurique  est  constituée  par  un  liquide  rouge 
plus  ou  moins  foncé  dont  la  teinte  est  uniforme  pendant  toute  la 
miction,  sansquelesdernièresgouttesémises  soientpluscolorées:  c'est 
Vhématurie  totale  de  Guyon.  Ce  fait  est  habituel,  mais  non  constant, 
et  j'ai  montré  (1),  ce  qui  depuis  a  été  confirmé  par  tous  les  observa- 
teurs, qu'on  peut  voir,  dans  le  cancer  du  rein,  des  hématuries  termi- 
nales, plus  colorées  à  la  fin  de  l'émission,  comme  dans  les  tumeurs 
de  la  vessie;  il  en  est  particulièrement  ainsi  lorsque  l'hémorragie  est 
abondante,  cette  hématurie  ^terminale  étant  due  à  une  forte  éjacu- 
lation  uretérale  survenant  au  moment  où  le  liquide  contenu  dans  la 
vessie  finit  d'être  évacué.  Dans  l'urine  rouge  on  trouve  souvent  des 
caillots  sans  forme  déterminée  et  parfois  de  longs  caillots  ver- 
miformes,  ayant  plusieurs  centimètres  de  longueur  (jusqu'à  15  et 
20  cent.),  qui  reproduisent  le  moule  des  uretères. 

L'hématurie  n'est  pas  modifiée  par  le  repos  ou  par  le  mouvement . 
Ce  caractère,  qui  a  une  grande  importance  diagnostique,  n'est 
malheureusement  pas  absolu,  et  j'ai  opéré  moi-même  deux  malades 
atteints  de  néoplasmes  du  rein  dont  les  crises  hématuriques  étaient 
très  nettement  provoquées  par  la  marche.  L'hématurie  est  indolore 
et  le  plus  souvent  le  malade  voit  son  urine  devenir  sanglante  sans 
éprouver  aucune  soutîrance.  Il  n'est  pourtant  pas  rare  de  constater, 
en  même  temps  que  le  saignement,  quelques  sensations  douloureuses 
du  côté  des  lombes,  parfois  même  de  véritables  douleurs  prenant 
les  caractères  très  nets  d'une  colique  néphrétique  (caillots  ureléraux). 
D'autres  fois,  l'accumulation  de  caillots  dans  la  vessie  détermine  des 
douleurs  et  des  difficultés  de  la  miction. 

L'hématurie  est  souvent  fort  abondante  et  prolongée,  mais  il  est 
rare  qu'elle  acquière  la  grande  intensité  de  certaines  hématuries 
dues  à  des  néoplasmes  de  la  vessie.   Rien  n'est  du  reste  variable 

(1)  Albarran,  Soc.  anat.,  1888 
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(•oinine  rabondancc  du  saignement,  el  dans  plusieurs  observations 
on  signale  Texislence  (]' hématuries  nucros(nj)i/jues,  en  deliors  de 
loul  changemeni  de  coloralion  de  l'urine. 

L'iiématurie  dans  les  tumeurs  du  rein  peut  être  due  à  la  fragilité 
des  vaisseaux  du  néoplasme  lui-même,  mais  il  ne  me  paraît  pas  dou- 
teux que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'une  poussée  congeslive. 
J'en  ai  eu  la  démonstration  chez  la  malade  dont  le  rein  est  représenté 
dans  les  figures  92  et  93  :  chez  celle  dame  les  hémorragies,  Irèsabon- 
<lanles,  étaient  dues  à  une  petite  tumeur  corticale  sans  aucune 
communication  avec  les  calices  ;  chez  elle  c'était  le  rein  congestionné, 
et  non  pas  la  tumeur  elle-même,  qui  saignait.  D'après  Rowsing  il 
faudrait  admettre  que,  dans  certains  cas,  l'hémorragie  provient  non 
du  rein  néoplasique,  mais  bien  du  rein  du  côté  opposé  congestionné 
par  réflexe  et  en  hyperactivité  fonctionnelle,  par  hypertrophie  com- 
pensatrice. Si  cette  opinion  était  démontrée,  les  difficultés  du  diagnos- 
tic, déjà  si  grandes,  seraient  encore  accrues,  mais  je  n'ai  pas  trouvé 
dans  le  mémoire  de  Rowsing  des  observations  concluantes. 

2°  Tumeur  rénale.  —  D'après  les  relevés  d'IIeresco  la  tumeur  est 
notée  comme  premier  symptôme  du  cancer  rénal  de  l'adulte  dans 
22  p.  100  des  cas.  La  constatation  de  la  tumeur  est  le  signe  le  plus 
constant  du  cancer  du  rein  ;  Guillet  le  trouve  signalé  129  fois  sur 
133  observations;  mais  cette  proportionne  serait  plus  exacte  aujour- 
d'hui, depuis  que  nous  avons  appris  à  mieux  interpréter  les  autres 
symptômes.  Chez  certains  malades,  et  je  viens  d'en  observer  un 
remarquable  exemple,  tous  les  symptômes  peuvent  manquer  alors 
({ue  la  tumeur  rénale  est  facilement  appréciable.  Dans  d'autres  cas 
on  soupçonne  avec  juste  raison  un  néoplasme  qui  échappe  à  l'explo- 
ration physique,  tantôt  parce  qu'il  est  trop  petit,  tantôt  encore  parce 
que,  situé  vers  le  pôle  supérieur  du  rein,  il  se  trouve  profondément 
caché  sous  les  côtes. 

Variable  dans  son  volume^  la  tumeur  acquiert  fréquemment  de 
grandes  dimensions.  Il  en  est  d'énormes  qui  remplissent  plus  de  la 
moitié  du  ventre  et  dépassent  largement  la  ligne  médiane.  Dans  la 
majorité  des  cas  qu'on  observe,  le  néoplasme  déborde  les  fausses 
côtes  et  arrive  ou  dépasse  la  ligne  ombilicale  ;  mais  on  comprend 
combien  sont  grandes  les  variations  du  volume  suivant  les  malades. 

A  l'examen  du  ventre  V inspection  permet,  lorsque  le  néoplasme  est 
volumineux,  de  voir  la  saillie  qu'il  forme,  et,  dans  de  rares  cas,  le 
développement  des  veines  sous-cutanées.  Il  est  encore  plus  rare  de 
constater,  à  l'inspection,  que  la  région  rénale  paraît  moins  creuse  du 
côté  malade. 

Par  le  palper  on  délimite  plus  ou  moins  bien  une  tumeur  allongée 
qui  se  prolonge  sous  les  côtes,  et  dont  la  surface  est  souvent  irrégulière. 
La  consistance  est  variable  ;  tantôt  ferme,  tantôt  rénilente,  donnant 
même  parfois  dans  certains  points  la  sensation  d'une  vague  fluctua- 
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lion.  Tous  ces  détails  paraissent  plus  nets  lorsque,  suivant  le  procédé 
d'Israël,  on  examine  le  malade  couché  sur  le  côté  sain  et  qu'on  l'invite 
à  faire  de  profondes  inspirations:  on  constate  en  outre  parce  procédé 
que  la  tumeur  suit  les  mouvements  du  diaphragme,  qu'elle  s'abaisse 
pendant  l'inspiration.  Cette  constatation  d'une  certaine  molnlité  verii- 
cale  de  la  tumeur  se  fait  encore  facilement  lorsqu'on  examine  compara- 
tivement le  malade  couché  et  debout;  elle  est  assez  fréquente,  môme 
lorsqu'il  existe  des  adhérences.  La  mobilité  dans  le  sens  transversal 
est  i^énéralement  plus  limitée  ou  manque  totalement.  11  faut  savoir 
aussi  que  des  néoplasmes  peuvent  se  développer  sur  des  reins  mobiles 
et  que  la  tumeur,  souvent  constatée  alors  avant  qu'elle  ait  acquis  un 
^rand  développement,  jouit  d'une  grande  mobilité. 

Par  la  manœuvre  du  ballottement  rénal  de  Guyon,  déjà  décrite 
p.  600,  mieux  encore  que  par  le  palper,  on  se  rend  compte  de  tous  les 
caractères  physiques  de  la  tumeur  que  je  viens  d'indiquer  ;  on  cons- 
tate aussi  ce  caractère  de  la  plus  haute  importance  :  que  la  tumeur 
a  le  contact  lombaire,  c'est-à-dire  que,  même  lorsqu'elle  est  franche- 
ment abdominale,  elle  touche  à  la  paroi  lombaire.  Lorsque  la  tumeur 
est  très  volumineuse  elle  ne  peut  ballotter,  mais  on  constate  dans  ces 
cas  une  transmission  en  masse  entre  les  deux  mains  placées  dans  la 
région  lombaire  et  sur  la  paroi  latérale  de  l'abdomen. 

A  côté  des  caractères  de  la  tumeur  révélés  par  ces  procédés,  il  im- 
porte de  pas  négliger  la  percussion.  La  tumeur  est  mate  dans  son 
ensemble,  mais  il  faut  avec  soin  chercher  deux  zones  de  sonorité  : 
rla  sonorité  supérieure  qui  sépare  la  tumeur  de  la  matité  hépatique; 
cette  zone  est  facile  à  constater  dans  la  plupart  des  tumeurs  volumi- 
neuses, mais  il  n'est  pas  rare  non  plus  que  le  foie  et  le  néoplasme 
soient  confondus  dans  une  seule  surface  mate  à  la  percussion;  2°  la 
zone  de  sonorité  antérieure  qui  marque  la  place  de  l'intestin  au-devant 
de  la  tumeur  ;  la  sonorité  colique  est  surtout  très  importante  puis- 
qu'elle montre  que  la  tumeur  est  extra-péritonéale,  mais  elle  ne  s'ob- 
serve que  dans  les  tumeurs  du  côté  droit.  Dans  les  cas  difficiles  on 
s'est  servi  de  l'insufflation  rectale  pour  distendre  le  côlon  et  mieux 
connaître  ses  rapports  avec  la  tumeur  ;  pour  mon  compte  je  n'ai 
jamais  eu  besoin  de  recourir  à  cette  ennuyeuse  manœuvre. 

La  phonendoscopie  m'a  souvent  permis  de  délimiter  avec  une 
grande  précision  les  contours  de  la  tumeur  et  de  la  distinguer  des 
organes  voisins,  notamment  du  foie  ;  ce  procédé  permet  encore  de 
constater  la  mobilité  de  la  tumeur  et  de  préciser  les  rapports  du 
côlon  avec  le  néoplasme. 

3°  La  douleur  me  paraît  présenter  beaucoup  moins  d'importance 
qu'il  ne  lui  en  est  attribué  par  la  plupart  des  auteurs,  notamment  par 
Wagner.  Sans  doute  des  sensations  douloureuses  plus  ou  moins 
vagues  appellent  dans  bon  nombre  de  cas  l'attention  sur  la  région 
rénale  (34  p.  100  d'après  Ileresco),  mais  ces  douleurs  n'ont  rien  de 
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c;iraclt''risli(iM(u^l  soiivonl  on  Irouvedes  inalatles  f}iii  n'ont  jamais  soul- 
lerl.  Parlois  la  douk'ur  pcnl  rire  vive,  violente,  avec  des  irradiations, 
surloul  ilans  les  tumeurs  \olu  mineuses  eldans  les  récidives  de  tumeurs 
opérées,  mais  ces  grandes  ilouleurs  sont  rares.  D'autres  fois  il  existe 
de  véritables  coliques  néphrétiques,  et  ce  symptôme  acquiert  de  Tim- 
portanre  lors(|u'il  précèile  l'expulsion  de  caillots  vermiformes,  parce 
([u'il  iadi([ue  la  source  rénale  de  l'hémorragie;  mais  je  répète  encore 
qu'un  des  meilleurs  caractères  des  hématuries  néoplasiques  est, 
comme  l'a  si  bien  établi  Guyon,  d'être  presque  toujours  indolores. 

A  côté  de  ces  trois  grands  symptômes  :  hématurie,  tumeur  rénale, 
douleur,  il  en  existe  d'autres  qu'il  importe  de  connaître. 

l"  Modîricalions  de  l'urine.  —  Dans  la  plupart  des  cas  Vanabjse 
chimique  des  urines  ne  révèle  pas  de  changements  importants;  on 
parle  pourtant  dans  les  livres  de  la  diminution  de  l'urée  et  de  la  pré- 
sence de  l'albumine;  Hildebrandt  va  même  jusqu'à  dire  que  dans  tous 
les  cas  il  y  a  de  l'albumine  et  du  sucre  dans  l'urine.  En  ce  qui  regarde 
Yiirée,  dont  la  diminution  a  été  signalée  par  Thiriar,  je  citerai  un 
malade  d'Israël  qui  avec  un  cancer  du  rein  avait  33  grammes  d'urée 
par  litre. 

Dans  les  analyses  que  j'ai  pratiquées  à  ce  point  de  vue  avec  l'urine 
totale  des  vingt-quatre  heures,  je  n'ai  pas  observé  de  diminution  sen- 
sible de  la  quantité  d'urée,  excepté  dans  les  cas  de  cachexie  avancée. 
Étudiant  dans  deux  cas  différents  la  quantité  d'urée  émise  par  le  rein 
malade  comparée  à  celle  du  côté  sain,  je  n'ai  trouvé  aucune  diffé- 
rence sensible  entre  les  deux  reins.  En  ce  qui  regarde  V albumine  il 
est  certain  qu'on  la  trouve  souvent  dans  les  urines,  en  dehors  des 
périodes  hématuri({ues.  Il  est  rare  de  noter,  comme  dans  une  obser- 
vation d'Israël,  trois  grammes  d'albumine  par  litre;  quand  on  trouve 
cette  substance,  ce  qui  est  loin  d'être  constant,  on  constate  en  général 
des  quantités  variant  de  vingt  ou  trente  centigrammes  à  un  gramme 
par  litre.  L'albumine  est  souvent  sous  la  dépendance  de  petites 
hémorragies  microscopiques,  mais  elle  paraît  devoir  être  rattachée 
dans  certains  cas  aux  lésions  de  néphrite  que  nous  avons  décrites 
autour  du  néoplasme.  Je  n'ai  parlé  que  pour  mémoire  de  la  glycosurie^ 
que  j'ai  vainement  cherchée  chez  plusieurs  malades. 

La  quanlilé  d'urine  ne  présente  pas  de  variations  sensibles.  Gussen- 
bauer  signale  pourtant  deux  observations  où,  à  la  suite  des  héma- 
turies, on  constata  une  anurie  de  durée  variable  qui  céda  spontané- 
ment, h' examen  microscopique  de  l'urine  peut  présenter,  d'après 
Rowsing,  une  réelle  importance  :  il  signale  deux  observations  d'hé- 
maturie néoplasique  sans  tumeur  où  il  trouva  dans  l'urine  des  cellules 
atypiques,  rondes  ou  fusiformes,  avec  forte  dégénérescence  grais- 
seuse; chez  un  autre  malade  qui  n'avait  pas  d'hématuries,  on  trouvait 
dans  l'urine  des  cellules  rondes  non  assimilables  aux  leucocytes. 
Rowsing  attache  encore  de  l'importance  à  la  constatation  du  carbo- 
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nale  calcaire  dans  les  urines  ;  ce  sel  serait  fréquent  dans  le  cancer  et 
rare  dans  la  lithiase.  Je  rappelle  enfin  l'existence  (.Vhémalaries  micros- 
copiques fréquentes  et  l'importance  toute  particulière  des  cylindres 
hématiques  qui  reproduisent  le  moule  des  canalicules  rénaux  ;  ces 
cylindres  hématiques  sont  d'ailleurs  rares. 

5°  Troubles  de  la  miction.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  les  mic- 
tions sont  d'une  fréquence  normale;  parfois  pourtant,  même  en  de- 
hors des  périodes  liématuriques,  on  a  noté  une  certaine  poUakiurie. 
La  douleur  dans  les  mictions  ne  s'observe  guère  que  dans  les  héma- 
turies abondantes,  alors  que  les  caillots  s'accumulent  dans  la  vessie; 
dans  ces  conditions  on  peut  môme  observer  de  la  rétention  d'urine. 

6°  Les  phénomènes  de  compression  dus  au  développe- 
ment du  néoplasme  consistent  en  des  douleurs  irradiées  et  des 
œdèmes  des  membres  inférieurs,  ou  de  l'ascite  par  compression 
veineuse.  A  côté  de  ces  phénomènes  une  mention  spéciale  est  due 
au  varicocèle  symptomatique  décrit  par  Guyon  (1 1. 

Le  varicocèle  est  fréquent  dans  les  néoplasmes  du  reiti  qui  ont 
acquis  un  certain  volume;  on  peut  même  l'observer  avec  des  tumeurs 
peu  développées.  Ce  varicocèle  est  parfois  peu  considérable  et  doit 
être  étudié  lorsque  le  malade  est  debout  :  il  présente  comme  carac- 
tères dislinctifs  de  se  montrer  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche,  de  se 
développer  rapidement,  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  d'une 
manière  progressive,  enfin  d'être  indolore.  Ce  varicocèle  peut  rétro- 
céder lorsqu'il  se  développe  une  circulation  supplémentaire  des 
veines  comprimées  (Legueu).  Guyon  attribue  le  varicocèle  à  la 
compression  déterminée  par  la  tumeur  sur  les  veines  spermatiques 
avant  leur  abouchement  à  la  veine  cave  ou  à  la  veine  rénale  ;  Legueu  (2) 
pense  que  le  varicocèle  est  dû  à  la  compression  déterminée  sur  les 
veines  spermatiques  par  les  ganglions  néoplasiques,  et  non  par  la 
tumeur  elle-même;  il  a  vu  en  eflet  le  varicocèle  se  développer  alors 
que  la  tumeur  était  petite  et  qu'il  existait  une  masse  ganglionnaire  com- 
primant les  veines  spermatiques.  Il  n'est  pas  douteux  que  dans  bon 
nombre  de  cas  le  varicocèle  ne  reconnaisse  la  pathogénie  invoquée 
par  Legueu,  mais  il  est  utile  de  faire  remarquer  :  1°  qu'on  peut 
observer  des  masses  ganglionnaires  néoplasiques  énormes,  sans  que 
le  varicocèle  existe;  c'est  ainsi  qu'étudiant  un  malade  à  ce  point  de 
vue,  je  constatai  l'absence  du  varicocèle  et  que,  pendant  l'opération, 
je  trouvai  une  petite  tumeur  rénale  séparée  par  un  sillon  d'une 
énorme  masse  ganglionnaire  ;  2°  que  le  varicocèle  peut  s'observer, 
avec  tous  ses  caractères,  dans  des  néoplasmes  du  rein,  alors  que  les 
ganglions  ne  sont  pas  envahis,  comme  dans  une  remarquable  obser- 
vation de  Morestin  et  d'Heresco  (3). 

(1)  Guyon,  Leçons  cliniques,  1881,  p.  317. 

(2)  Legueu,  Presse  médicale,  1897. 

(3)  IIeresco,  Assoc.  franc,  d'urologie,  1898. 
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.le  (lois  encore  siinnaUM'  un  rorlain  nombre  de  siiniplnincs  (icce.ssoires 
iiolésdans  tic  rares  observaHt)ns,  lels  que  riiyi»crlropliitî  venlritMilairo, 
la  lachycardie,  la  rétraction  du  testicule  et  la  fièvre.  L'ëlévalion  de 
1(1  li'/npcralure  avec  état  fébrile  dans  les  néoplasmes  du  rein  a  été 
signalée  par  Israël  (1)  qui  l'a  vue  disparaître  avec  Tablai  ion  du  néo- 
plasme et  revenir  avec  la  récidive;  Max  Jordan  ("2  a  vu  aussi,  dans  un 
cas  de  sarcome  du  rein,  la  fièvre  disparaître  après  la  néphrectomie.Ces 
laits  renlrenl  dans  le  cadre  généraWle  la  lièvre  des  néoplasmes  sur  la- 
quelle ont  jadis  insisté  Esmarch  et  Verneuil. 

Marche.  —  Durée.  —  Lorsque  les  premiers  syuq)tùmes  do  la  ma- 
ladie ont  apparu,  on  observe  généralement  une  marche  continue 
avec  aggravation  progressive  :  la  mort  survient  dans  un  délai  moyen 
de  trois  à  quatre  ans.  Le  plus  souvent  la  terminaison  fatale  est  due 
aux  progrès  de  la  cachexie;  plus  rarement  à  des  phénomènes  uré- 
miques,  à  des  hématuries  profuses;  exceptionnellement  à  la  propa- 
gation du  néoplasme  à  la  colonne  vertébrale  avec  compression  de 
la  moelle,  à  la  perforation  ou  à  l'obstruction  de  l'intestin  ;  à  une 
péritonile  ou  à  une  embolie  pulmonaire. 

Dans  certains  cas  la  marche  de  la  maladie  païaît  subir  un  temps 
d'arrêt,  souvent  fort  long.  C'est  ainsi  qu'Hildebrandt  (3)  parle  d'un 
malade  dont  les  deux  premières  hématuries  furent  séparées  par  un 
intervalle  de  iiuit  ans,  et  que  Askanassy  (4)  rapporte  l'histoire  d'un 
malade  qui  à  làge  de  vingt  ans  présenta  les  symptômes  d'une  tumeur 
rénale;  le  néoplasme  resta  ensuite  sans  donner  lieu  à  aucun  phé- 
nomène pendant  de  longues  années,  et  les  symptômes  reparurent 
lorsque  le    malade  était  âgé  de  cinquante-trois  ans. 

Chez  certains  malades  les  phénomènes  de  généralisation  peuvent 
survenir  lorsque  la  tumeur  rénale,  encore  peu  développée,  n'a  déter- 
miné jusqu'alors  aucun  symptôme.  Brault  en  a  cité  un  remarquable 
exemple  et  Lœwenhardt  (5)  donne  l'observation  d'un  malade  quon 
traitait  pour  une  tumeur  du  cou  et  chez  qui  on  trouva  un  néoplasme 
épithélial  du  rein  qui  avait  été  le  point  de  départ  de  la  généralisation. 

La  durée  de  la  maladie  peut  se  prolonger  bien  au  delà  du  moyen 
terme  de  trois  à  quatre  ans.  Guillet  note  déjà  5  cas  ayant  duré  de 
quatre  à  dix  ans  et  6  de  dix  à  seize  ans.  Je  citerai  encore  les  obser- 
vations de  Buisson  (6)  (sept  ans),  d'Israël  (7)  (huit  ans),  de  Ouenu  (8), 
(dix  ans),  de  Lange  (9)  (dix  ans)  et  deJerzikowski  (10)  (dix-sept  ans  i. 
La  durée  du  sarcome  chez  l'adulte  serait  en  moyenne  de  cinq  à 
six  ans  (Guillet). 
Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  cancer  du  rein  doit  comprendre  : 

(1)  Israël,  loc.  cil.  — (2)  Max  Joudan,  Communication  orale.  — (3)  Hildeurandt, 
loc.  cit.  —  (41  Askanassy,  Zte_(/!er's  Beilriige,  Bd  XIV.  —(5)  Lm-.WEyHXRDT,  Deutsche 
Zeilschr.  fiir  Cliir  ,]M  XXVIII.  —  (6)  Bouisson,  Sociélc  Analnmi(iue.  —  (7)  Israël, 
loc.  cit.  —  (.S)  QuEKu,  in  Poupinel  et  Dumoret,  Société  Anatom.,  1^89,  p.  40.  — 
(9)  Lange,  New-York  Med.  Monalschvift,  1893,  p.  157.  —  (10)  .îerzikoavski,  cité  par 
Grunow,  Inaugural  Dissertation.  léna,  1894. 
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1"  la  conslalalion  de  rexistcnce  du  néoplasme;  2°  sa  variété  ;  3°  le 
diagnostic  des  adhérences  et  de  la  généralisation  de  la  tumeur. 

1°  Dîag-nostic  de  l'existence  du  néoplasme.  —  A.  Lorsqu'on 
constate  à  la  l'ois  des  hématuries  présentant  les  caractères  que  nous 
avons  décrits  plus  haut  et  une  tumeur  rénale  l'acilcment  appréciable, 
le  diagnostic  de  cancer  du  rein  se  présente  avec  des  probabilités 
très  grandes,  alors  surtout  que  dans  l'intervalle  des  hématuries  les 
urines  sont  claires.  Les  difficultés  du  diagnostic  sont  autrement 
grandes  lorsqu'un  de  ces  deux  symptômes,  tumeur  rénale,  hématurie, 
existe  seul  à  l'exclusion  de  lautre.  Nous  allons  étudier  ces  différentes 
éventualités. 

1°  h'hémalnrie  et  la  tumeur  rénale  coexistent  :  même  dans  ces  cas, 
qui  sont  les  plus  simples,  le  diagnostic  peut  errer  et  on  doit  penser 
à  la  possibilité  de  la  tuberculose  du  rein,  d'un  calcul  rénal,  d'une 
tumeur  de  la  vessie  ou  d'une  tumeur  abdominale  coïncidant  avec 
des  hématuries, 

La  tuberculose  rénale  sera  distinguée  dans  la  plupart  des  cas  parce 
que,  dans  l'intervalle  des  hématuries,  les  urines  sont  troubles,  puru- 
lentes et  contiennent  le  bacille  de  Koch.  Lorsque  la  tuberculose  est 
purement  corticale,  les  urines  peuvent  présenter,  en  dehors  des 
hématuries,  leurs  caractères  normaux  :  le  diagnostic  différentiel  ne 
peut  s'ai)puyer,  dans  ces  cas  difficiles,  que  sur  la  constatation  d'autres 
lésions  tuberculeuses  dans  les  différents  organes  et,  chez  certains 
malades,  sur  le  volume  de  la  tumeur  rénale  elle-même.  Les  néoplasmes 
du  rein  acquièrent  un  volume  plus  considérable  que  le  rein  tubercu- 
leux, et  cette  remarque  est  surtout  importante  lorsqu'il  s'agit  de 
tuberculose  corticale,  sans  rétention  uro-purulente  dans  le  rein,  c'est- 
à-dire  lorsque  les  urines  peuvent  rester  claires  malgré  la  tubercu- 
lose du  rein;  si,  avec  des  urines  limpides,  on  trouve  un  rein  très 
gros,  l'hypothèse  de  tuberculose  présente  peu  de  probabilités. 

Le  calcul  du  rein  peut  se  manifester  aussi  par  une  tumeur  rénale 
coexistant  avec  des  hématuries.  Le  diagnostic  est  généralement  plus 
facile  que  dans  le  cas  précédent,  parce  que  le  pissement  de  sang 
présente  presque  toujours  les  caractères  sur  lesquels  nous  avons- 
insisté:  il  est  provoqué  par  les  mouvements,  accompagné  de  douleurs,^ 
et  généralement  moins  abondant  que  celui  des  néoplasmes.  Le  rein 
lui-même  est  souvent  sensible  à  la  pression  et  les  urines  beaucoup- 
plus  fréquemment  infectées  que  dans  les  néoplasmes.  L'évolution 
de  la  maladie  donne  souvent  d'utiles  éléments  au  diagnostic.  Lors- 
que dans  les  antécédents  du  malade  on  trouve  des  symptômes  de 
lithiase,  ou  lorsque  les  premières  hématuries  ont  apparu  depuis  plu- 
sieurs années,  sans  que  le  rein  soit  très  augmenté  de  volume  ni  l'état 
général  altéré,  on  pensera  au  calcul  et  non  au  cancer  du  rein.  11  ne 
faut  du  reste  pas  oublier  que  la  lithiase  peut  coexister  avec  le  cancer, 
comme  nous  l'avons   vu  en  traitant  de   l'étiologie. 
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Vuo  liiniciirdc  lu  ressic  sii'gcanL  au  niveau  de  rorilice  «l'iiu  urelère 
|ieul  (léleiiniiier  de  l'ui-onéphroso  par  compression  urelérale  et 
donner  lieu  en  niènic  lenips  à  des  liémaluries  spontanées,  abon- 
dantes, qui  peuvent  présenter  tous  les  caractères  des  sai^iienicnls 
néoplasiques  du  rein.  A.  Broca  et  moi,  nous  avons  publié  cliacun  une 
de  ces  observations;  j'ai  eu  en  outre  l'occasion  d'observer  deux- 
autres  malades  dans  les  mèmescondilions.  Dans  ces  cas,  le  diaj^nostic 
ne  peut  se  faire  que  par  l'examen  cystoscopique  et  on  doit  retenir 
(pie,  à  ce  point  de  vue,  la  cystoscopie  doit  être  pratiquée  lorsqu'on 
soupç^onne  un  néoj)lasnie  du  rein,  même  si  cet  orii,ane  est  fortement 
4iugmenté  de  volume. 

La  coexislencc  (rime  lumeiir  abdominale  avec  rhêmaliivie  pourra, 
*lans  des  cas  absolument  exceptionnels,  faire  errer  le  diagnostic  :  il 
en  fut  ainsi  dans  une  observation  de  Tedenat  (1).  On  pourra  éviter 
l'erreur,  dans  la  plupart  des  cas,  en  étudiant  minutieusement  d'un 
côté  les  caractères  de  la  tumeur,  de  lautre  ceux  de  l'hématurie. 

Vhi/dronéphrose  peut  s'accompagner  d'hématuries  et  prêter  à  la 
^.'onfusion  avec  un  néoplasme  du  rein.  .J'ai  signalé  ces  faits,  et  j'ai  vu 
chez  un  malade  atteint  d'uronéphrose  non  calculeuse,  des  hématuries 
assez  abondantes  pour  être  prises  pour  des  hématuries  néoplasiques  ; 
<lans  ce  cas  je  n'arrivai  au  diagnostic  que  par  la  néphrotomie  explo- 
ratrice. La  plupart  du  temps  le  saignement,  qui  est  fort  rare  dans 
l'uronéphrose,  ne  présente  ni  l'abondance  ni  la  rulilence  des  héma- 
turies néoplasiques. 

Nous  venons  d'étudier  le  diagnostic  différentiel  lorsque  les  deux 
i^rands  symptômes  du  cancer,  tumeur  rénale,  hématurie,  se  trouvent 
chez  le  même  malade  ;  les  difficultés  sont  autrement  considérables 
lorsqu'un  de  ces  symptômes  existe  seul,  à  l'exclusion  de  l'autre. 

2°  L'augmentalion  de  volume  du  rein  ne  s'accompagne  pas  dliéma- 
luvie. 

Le  diagnostic  cancer  du  rein  ne  pourra  être  posé  que  dans  des 
cas  exceptionnels:  il  ne  suftit  pas  en  effet,  ce  qui  présente  déjà  de 
grandes  difficultés,  de  distinguer  s'il  s'agit  d'une  tumeur  rénale 
ou  d'une  autre  variété  de  tumeur  abdominale,  mais  il  faut  encore 
différentier,  les  unes  des  autres,  les  différentes  augmentations  de 
volume  du   rein. 

Dans  ces  cas  difficiles  on  examinera  la  tumeur  elle-même,  par  tous 
les  moyens  d'exploration  étudiés  pages GOOet  suivantes.  On  attachera 
surtout  de  l'importance  au  palper  par  les  procédés  de  Guyon  et 
d'Israël,  à  la  percussion  et  à  la  phonendoscopie.  On  ne  négligera 
pas  l'étude  des  symptômes  accessoires  que  nous  avons  signalés  plus 
haut  :  j'insiste  tout  particulièrement  sur  l'importance  de  l'examen  de 
l'urine  et  sur  la  recherche  du  varicocèle  symptomatique. 

(1)  TÉDENAT,  Assoc.  franç.  de  chir.,  octobre  1898. 
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L'examen  de  l'urine  énVi^i^  sijontanémeiit  par  le  nialafle,  ou  celui  de 
l'urine  du  rein  en  cause  recueillie  par  le  cathétérisme  ureléral  el  com- 
parée à  celle  de  Tautre  rein,  peut  souvent  éclairer  le  diao^noslic.  C'est 
ainsi  par  exemple,  au  point  de  vue  deVexamen  chimique,  que  la  cons- 
tatation d'une  composition  semblable  entre  l'urine  des  deux  reins  devra 
éloigner  ridée  d'une  rétention  rénale,  h'examen  microscopique  pourra, 
dans  certains  cas,  faire  constater  l'existence  d'hématuries  microsco- 
piques dont  l'importance  est  grande,  alors  que  les  grandes  héma- 
turies font  défaut;  d'autres  fois,  la  constatation  de  cellules  néopla- 
siques  dans  l'urine  du  reinmaladepermcttradepenseràun  néoplasme; 
la  présence  des  cristaux,  du  pus  ou  de  difîérents  microbes  peut  encore 
éclairer  des  diagnostics  douteux. 

Le  varicocèle  sijmptomalique,  lorsqu'il  existe  avec  ses  caractères 
d'indolence  et  de  rapidité  dans  l'évolution,  présente  une  réelle  impor- 
tance et,  si  la  tumeur  est  petite,  devra  nous  faire  penser  à  une  com- 
pression veineuse  déterminée  par  les  ganglions  néoplasiques.  Ce 
varicocèle  est  souvent  peu  développé  et  ignoré  du  malade  ;  aussi  le 
chirurgien  doit  le  rechercher  méthodiquement  en  priant  le  malade  de 
se  mettre  debout. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  seront  facilement  distinguées 
des  tumeurs  du  rein.  Ces  tumeurs  présentent  une  certaine  mobilité 
lorsque  les  muscles  de  la  paroi  sont  relâchés,  tandis  qu'elles 
deviennent  plus  fixes  lorsqu'on  fait  contracter  ces  muscles. 
Remarf{uons  en  outre  que  ces  tumeurs  ne  présentent  pas  de  ballot- 
tement. 

Les  tumeurs  du  foie  se  distinguent  dans  la  plupart  des  cas  des 
tumeurs  du  rein,  parce  qu'il  n'existe  pas  de  zone  de  sonorité  entre  la 
matité  hépatique  et  celle  de  la  tumeur,  et  parce  que  ces  tumeurs  ne 
ballottent  pas.  Ces  deux  caractères  dilTérenliels  peuvent  manquer, 
tout  particulièrement  dans  certains  kystes  hydatiques  de  la  face 
inférieure  du  foie  :  dans  ces  cas,  le  diagnostic  pourra  surtout  être 
fait  à  l'aide  du  phonendoscope,  qui  montrera  le  rein  situé  à  sa  place 
normale. 

La  vésicule  liiUaire  distendue  sera  rarement  prise  pour  une  tumeur 
rénale  :  ici  encore  le  ballottement  manque,  et  l'examen  phonendos- 
copique  permet  facilement  de  délimiter  la  vésicule. - 

Les  tumeurs  formées  par  la  rate  seront  distinguées  par  l'existence 
d'un  bord  tranchant  qui  les  délimite  en  bas  et  en  dedans,  et  qui 
n'existe  pas  dans  les  tumeurs  du  rein.  Dans  quelques  cas,  surtout 
chez  les  enfants,  ce  diagnostic  peut  être  très  difficile  :  la  phonendos- 
copie  m'a  permis  de  fixer  le  diagnostic,  hésitant,  chez  un  enfant 
dont  la  rate,  augmentée  de  volume,  faisait  penser  à  une  tumeur 
rénale;  je  délimitai  le  rein,  qui  présentait  un  volume  normal. 

Les  tumeurs  du  mésentère  sont  douées  d'une  mobilité  latérale  ([u'on 
ne  retrouve  au  même    degré  que  dans  les  néoplasmes  développés 
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dans  un  rein  mobile  :  dans  ce  dernier  cas,  la  liimeur  jouirait  d'ail- 
leurs de  mouvenienls  étendus  dans  le  sens  vertical,  et  pourrait  ôtre 
amenée  au  conlacl  de  la  ré<j^ioii  l()nd)aii"e. 

Les  grands  /{[jslcs  de  r  ovaire^  ainsi  que  les  grosses  luim-urs  iilcrines, 
peuvent  être  confondus  avec  une  tumeur  du  rein.  Le  diagnostic  sera 
l)asé  sur  le  mode  ile  développement  de  la  tumeur,  qui  a  grossi  de  bas 
en  haut  et  non  de  haut  en  l>as  comme  dans  les  néoplasmes  du  rein; 
sur  les  résultais  du  loucher  vaginal,  combiné  au  palper  abdominal  ; 
enfin,  sur  l'examen  phonendoscopique  et  les  autres  caractères 
étudiés  plus  haut. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d'envisager,  il  s'agit  de 
tumeurs  siégeant  dans  difïérenls  organes  de  la  cavité  abdominale;  le 
diagnostic  est  généralement  guidé  par  l'absence  de  tout  phénomène 
urinaire,  par  des  caractères  propres  de  la  tumeur  elle-même,  par  la 
phonendoscopie,  qui  permet,  dans  tous  ces  cas,  de  constater  que  le 
rein  occupe  sa  place  normale. 

Le  problème  est  autrement  complexe  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer 
entre  elles  les  ditïérentes  causes  d'augmentation  de  volume  du  rein  : 
en  l'absence  de  toute  hématurie,  il  peut  être  fort  difficile  de  distinguer 
un  néoplasme  du  rein  de  certaines  tuberculoses,  des  pyonéphroses 
fermées,  et  surtout  des  uronéphroses. 

Dans  la  tuberculose  rénale,  on  aura  presque  toujours,  pour  se- 
guider,  la  purulence  des  urines,  l'existence  d'une  certaine  sensibi- 
lité du  rein  à  la  pression,  et  enfin  la  constatation  d'autres  lésions 
tuberculeuses.  Dans  les  pyonéphroses  fermées,  on  pourra  constater 
la  sensibilité  de  la  tumeur  et  l'existence  de  phénomènes  fébriles 
plus  ou  moins  intenses.  Ces  deux  signes  manquent  dans  certaines 
pyonéphroses  tuberculeuses  caséeuses  que  nous  étudierons  plus 
loin;  mais,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  peut  être  établi  par  le  cathé- 
térisme  ureléral  :  cette  exploration  permet  en  eiïei  de  constater 
qu'il  existe  dans  l'uretère  un  obstacle  à  la  pénétration  de  la  sonde 
jusque  dans  le  bassinet. 

Dans  les  lujdronéphroses  fermées,  le  diagnostic  sera  encore  établi 
en  constatant  que  la  sonde  uretérale  ne  pénètre  pas  dans  le  bas- 
sinet. Si  V/ujdronéphrose  esl  ouverte,  le  cathétérisme  uretéral  per- 
mettra de  .  recueillir  le  liquide  contenu  dans  la  poche  rénale,  et 
l'analyse  chimique  de  ce  licjuide  démontrera  la  diminution  de  l'urée, 
des  chlorures  et  des  phosphates,  caractères  qui  n'existent  pas  dans 
l'urine  des  reins  néoplasiques. 

S°  L'hématurie  ne  s' accompagne  pas  daugmentationde  volume  du  rein. 

Le  diagnostic  présente  dans  ce  cas  de  grandes  difficultés.  Il  faut 
d'abord  localiser  le  saignement  au  rein  malade,  passer  ensuite  en 
revue  toutes  les  causes  d'hématurie  rénale  et  se  guider  non  seule- 
ment sur  les  caractères  de  ce  symptôme,  mais  encore  sur  tous  les 
autres  signes  que  le  malade  peut  présenter. 
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Le  (liagnoslic  de  la  source  rénale  de  l'hémahirie  est  basé  sur  un 
certain  nombre  de  caraclôres  qui  distinguent  la  néphrorragie  des 
hématuries  vésicales  et  prostatiques.  C'est  d'abord  V intermittence  du 
saignement  :  on  voit  souvent,  dans  les  néphrorragies,  l'hématurie 
cesser  et  se  reproduire  plusieurs  ibis  dans  la  même  journée,  tandis 
qu'il  est  plus  rare  de  constater  le  même  phénomène  dans  les  saigne- 
ments de  la  partie  inférieure  de  l'appareil  urinaire.  C'est  aussi  le 
caractère  lotal  de  l'hématurie  :  le  sang  du  rein  est  totalement 
mélangé  à  l'urine  émise,  et  le  premier  jet  d'urine  est  aussi  fortement 
teinté  que  les  dernières  gouttes.  Mais  ce  caractère  n'est  pas  absolu, 
ainsi  que  je  l'ai  démontré  il  y  a  dix  ans  (1).  Si  les  hématuries  vésicales 
sont  généralement  terminales,  c'est-à-dire  uniquement  sanglantes, 
ou  du  moins  plus  colorées  à  la  fin  de  la  miction,  on  voit,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l'hématurie  vésicale  être  totale,  et  par  contre, 
l'hématurie  rénale  présenter  le  caractère  terminal  :  ce  dernier  fait 
s'observe  surtout  dans  les  néphrorragies  très  considérables,  quand 
le  rein  saigne  assez  abondamment  pour  continuer  à  verser  du  sang 
dans  la  vessie  pendant  la  miction.  Un  autre  caractère  des  hématuries 
rénales  est  la  présence  dans  les  urines  de  caillots  allongés  comme 
des  lombrics,  dont  nous  avons  parlé;  on  ne  les  confondra  pas  avec 
les  caillots  plus  courts  et  plus  gros  qu'on  voit  dans  certaines  hémor- 
ragies prostatiques. 

Le  diagnostic  du  rein  qui  saigne  est  généralement  établi  par 
l'ensemble  des  signes  cliniques  indiquant  que  c'est  le  rein  droit  ou 
le  rein  gauche  qui  est  malade  ;  il  faut  pourtant  savoir  que  ces  signes 
peuvent  tromper,  et  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  il  est  indis- 
pensable d'avoir  recours  à  la  cgstoscopie.  Nous  avons  vu  en  effet 
<ju'une  tumeur  vésicale  siégeant  au  niveau  d'un  uretère  peut 
donner  lieu  à  un  saignement  abondant,  et  en  comprimant  l'uretère, 
déterminer  l'augmentation  de  volume  du  rein  et  môme  des  coliques 
néphrétiques.  Dans  les  cas  obscurs,  lorsque  rien  ne  permet  de 
penser  lequel  des  deux  reins  est  celui  qui  saigne,  le  cystoscope  lève 
les  doutes  en  faisant  constater  de  visu  la  source  de  l'hématurie. 

B.  Le  diagnostic  différentiel  des  différentes  variétés  d'hémorragie 
rénale  est  souvent  très  difficile.  Ne  pouvant  envisager  ici  dans  son 
ensemble  la  question  si  compliquée  des  néphrorragies  en  général,  je 
me  borne  aux  indications  indispensables  à  connaître  (2). 

En  présence  d'une  hématurie  rénale,  il  faut  penser  d'abord  à  trois 
affections  :  le  cancer,  la  lithiase,  la  tuberculose.  Nous  connaissons 
déjà  l'hématurie  des  néoplasmes. 

Dans  la  lithiase  on  observe  des  hématuries  de  migration  dues  au 
passage  des  graviers  ou  des  calculs  ;  dans  ces  cas,  l'hématurie  pré- 

(1)  Albarran,  Soc.  anal.,  1889. 

(2)  Voyez  sur  cette  question  mes  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies 
nrinaires,  1899. 
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cède  raremciil  cl  suit  iiresmic  loujoiiis  la  coliiiuo  iirpliivliinic  ;  elle 
est  p^énéralemenl  do  couilc  durée.  Lorsciue  riiémaluric  esl  due  au 
st'Joiir  (lu  calcul  dans  le  bassiiiel,  le  saignement  est  lialMluellement 
provocjué  par  la  marclie  et  le  mouvemenl,  il  esl  peu  abondant  et  se 
calme  par  le  repos  :  ces  caractères  peuvent  d'ailleurs  être  très  modi- 
fiés, riiémorragie  est  parfois  abondante  et  continue  malgré  le  séjour 
au  lit  i\  oy.  plus  loin  arl.  lilhiase  . 

Dans  la  tuberculose  rénale,  particulièrement  dans  les  formes 
miliaires,  on  peut  observer  des  hématuries  spontanées,  abondantes, 
souvent  longues,  durant  des  semaines,  non  inlluencées  par  le  mouve- 
ment et  le  repos,  présentant  en  un  mot  les  caractères  habituels  des 
néphrorragies  néoplasiques.  Le  diagnostic  se  fait  ici  par  1  examen 
bactériologique  des  urines,  et  par  la  recherche  des  autres  lésions 
tuberculeuses  que  le  malade  peut  présenter. 

En  dehors  de  ces  trois  grandes  causes  d'hémorragies  rénales,  il  en 
est  d'autres,  de  connaissance  récente,  qui  peuvent  donner  lieu  à  des 
saignements  abondants. 

\S hématurie  rénale  dite  essentielle  serait  caractérisée  par  l'absence 
de  toute  lésion  rénale;  elle  peut  être  fort  abondante,  durer  plusieurs 
jours  ou  plusieurs  semaines  et  anémier  grandement  les  malades.  Ces 
hématuries  peuvent  disparaître  pendant  un  certain  temps  et  revenir 
ensuite  ;  elles  présentent  les  caractères  d'indolence  des  néphrorragies 
néoplasiques,  et,  comme  celles-ci,  elles  ne  sont  pas  modifiées  par  le 
mouvement  ni  par  le  repos.  Les  auteurs  allemands  surtout,  à  la  suite 
de  Senator  et  Klemperer,  ont  abusé  un  peu  trop  de  ces  hématuries  dites 
essentielles.  En  soumettant  les  observations  publiées  à  une  critique 
sévère,  j'ai  démontré  (1)  que  la  seule  observation  probante  est  celle 
de  Schœde.  Dans  le  groupe  disparate  des  hématuries  essentielles, 
nous  pouvons,  dès  aujourd'hui,  distinguer  une  série  d'hématuries  à 
cause  bien  déterminée  ;  ce  sont  les  hématuries  hémophiliques  de  Sena- 
tor, celles  de  la  grossesse  que  M.  Guyon  a  décrites;  celles  des  réten- 
tions rénales,  du  rein  mobile  et  de  certaines  néphrites  chroniques  que 
jai  moi-même  étudiées.  Il  reste  un  certain  nombre  de  néphrorragies 
dont  la  cause  nous  échappe  et  qui  sont  peut-être  sous  la  dépendance 
d'altérations  fonctionnelles  ou  lésionnelles  du  système  nerveux,  ou 
surviennent  consécutivement  à  des  modifications  du  sang  détermi- 
nées par  les  auto-intoxications  ou  par  des  toxines  microbiennes. 

Le  diagnostic  clinique  de  toutes  ces  néphrorragies  est  souvent 
impossible, mais  nous  possédons  la  précieuse  ressource  de  la  néphro- 
lomie  exploratrice,  qui,  si  elle  laisse  souvent  dans  le  doute  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  présente  le  grand  avantage  de  guérir  la  plupart 
de  ces  hématuries  d'origine  obscure.  II  est  un  fait  d'observation 
aujourd'hui  bien  établi,  c'est  que  bon  nombre  de  malades  présentant 

(1)  Albarhan,  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-iirin.,  1898. 
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des  hématuries  non  diagnostiquées  ont  été  opérés;  certains  cliirur- 
giens,  comme  Broca,  se  sont  contentés  d'explorer  le  rein  sans  inciser 
son  parenchyme:  dautres  ont  pratiqué  la  néphrotomie  :  clans  tous 
les  cas  publiés,  Ihématurie  a  disparu  après  l'intervention  exploratrice. 
Je  crois  qu'on  peut  expliquer  l'action  remarquable  de  l'intervention 
chirurgicale,  parce  que  entre  la  lésion  locale,  l'altération  sanguine  ou 
nerveuse  causale  et  l'hématurie  elle-même,  l'intermédiaire  obligé  est 
la  congestion  rénale  ;  on  est  en  droit  d'invoquer  la  décongestion  déter- 
minée par  le  saignement  de  la  plaie  et  la  mise  en  jeu  réflexe  du  sys- 
tème nerveux. 

Hématurie  hémophilique.  —  Quelques  observations  indiscutables, 
dont  une  de  Senator  et  deux  de  Klemperer,  démontrent  l'existence 
de  ces  hémorragies.  Dans  ces  cas  il  s'agit  de  malades  généralement 
jeunes,  hémophiles  avérés  ou  de  souche  hémophilique,  présentant 
des  néphrorragies  très  abondantes,  se  prolongeant  même  pendant 
plusieurs  mois;  il  en  fut  ainsi  chez  lajeunefdle  observée  par  Senator, 
que  Sonnenburg  opéra  par  la  néphrectomie.  Parfois  ces  hématuries 
sont  accompagnées  de  douleurs  rénales.  Le  diagnostic  est  basé  prin- 
cipalement sur  les  antécédents  d'hémophilie  et  sera  surtout  établi 
par  exclusion. 

Les  hématuries  des  néphrites  chroniques  peuvent,  dans  certains  cas, 
présenter  tous  les  caractères  de  celles  qui  sontduesaux  néoplasmes  du 
rein.  J'ai  appelé  l'attention  sur  ces  faitsl'année  dernière  I  et  j'ai  démon- 
tré qu'on  peut  observer  des  hématuries  unilatérales  très  abondantes, 
durant  plusieurs  semaines  consécutives,  dans  différentes  variétés 
de  néphrites  subaiguës  ou  chroniques.  J'en  ai  publié  des  observations 
dans  :  1"  des  néphrites  infectieuses  subaigués  grippale  et  pneumoni- 
quc;  ;  2°  dans  une  néphrite  brightique  à  symptômes  classiques  ;  3°  dans 
des  néphriteschroniquesne présentant pasd'autre  symptôme  que  l'hé- 
maturie: l'analyse  des  observations  publiées  comme  hématuries  essen- 
tielles m'a  fait  reconnaître  que  plusieurs  de  ces  cas  rentraient  dans 
la  dernière  de  ces  catégories.  Après  la  publication  de  mon  travail,  diffé- 
rentes autres  observations  d'hématurie  dans  la  néphrite  latente  ont  été 
publiées  par  Pousson,  Poirier,  Tédenat. 

Le  diagnostic  présente  dans  ces  cas  les  plus  grandes  difficultés  : 
cliez  la  plupart  des  malades  l'hématurie  est  abondante,  indolore, 
spontanée  dans  son  apparition;  elle  dure  souvent  plusieurs  jours, 
disparaît  ensuite  et  revient  sans  cause  apréciable.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  on  peut  constater  de  visu  par  la  cystoscopie  qu'un 
seul  rein  donne  du  sang.  On  ne  pourra  penser  avec  vraisemblance  à 
l'existence  dune  néphrite,  que  si  l'urine  examinée  dans  l'intervalle 
des  hématuries  présente  une  certaine  quantité  d'albumine  et  des 
cylindres  :  chez  certains  malades  ces  caractères  ont  pu  être  constatés; 

(V  Albarrax,  Ann.  gén.-nrin.,  1898.  —  Pousson,  Soc.  de  chir.,  lf<9s.  —  Poirier, 
Ibid.  —  TÉDE>.\T,  Congrès  franc,  de  chir.,  189x. 
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<;lioz  (rniilros.  on  no  les  Ironvc  ([ira  rcil.uns  cxaniciis;  il  on  osl  onfin 
clio/.  ()ni  liirinc.  on  doliors  tics  pôriodos  hômaluriqnos,  osl  ncn'inalo. 
Choz  nnonn  dos  iiialados  alloinis  do  nôplirilo  lirnialnri<|iio  (|nc  j'ai 
e\aniin('s,  jo  nai  pu  li'ouvor  los  syniplômos  du  polil  bri<^lilisnio  de 
Dieulafoy. 

On  roniprond  dans  ces  conditions  les  difficultés  du  diagnostic, 
aussi  on  a  dil  souvent  avoir  recours  à  l'incision  exploratrice.  Celte 
incision  peut  révéler  dos  inégalités  de  la  surface  du  rein,  des  dépres- 
sions, des  adhérences,  dos  changements  de  coloration  de  la  surface 
ou  do  la  coupe  du  paronchymo,  qui  fixent  le  diagnostic.  Certains 
chirurgiens  ont  cru  devoir  extirper  les  reins  ainsi  altérés  :  des  exem- 
ples malheureux  terminés  par  la  mort,  comme  celui  do  Poirier,  doivent 
faire  proscrire  cette  pratique  dans  l'avenir,  et  cela  d'autant  plus  que, 
lorsqu'on  s'est  contenté  d'explorer  le  rein  à  la  surface  ou  simplement 
de  l'inciser,  on  a  toujours  vu  l'hématurie  disparaître,  au  moins  pen- 
dant un  certain  temps. 

i\éphralfjie  hémalnriqne.  —  Décrite  au  siècle  dernier  par  Sydenham, 
la  néphralgie  fut  l'objet  des  travaux  de  Godard,  de  Sandras,  do  Mau- 
rice Raynaud  surtout,  qui  établirent  son  existence  et  la  rapprochèrent 
dos  crises  gastriques  du  tabos.  Puis,  vmrent  les  mémoires  de  Rolf, 
de  Mac  Lane  Tiflany,  de  Sabatier,de  Legueu  et  Broca.  Actuellement, 
la  néphralgie  hématurique  est  regardée  comme  un  type  clinique 
bien  défini,  basé  sur  un  certain  nombre  d'observations  qui  toutes 
tendraient  à  démontrer  que  le  rein,  douloureux  et  saignant,  ne  pré- 
sente aucune  lésion  appréciable.  Je  me  suis  élevé  contre  cette 
manière  de  voir,  et  l'analyse  dos  observations  publiées  comme 
néphralgie  hématurique  m'a  fait  trouver  dans  tous  les  cas  une  cause 
expliquant  à  la  fois  les  douleurs  et  le  saignement  :  il  s'agit  parfois 
d'oxalurie  (cas  de  Barker),  ou  de  lithiase  urique  obs.  d'Abbe),  de 
rétention  rénale  (cas  de  Lauenstein  ,  de  rein  mobile  cas  d'Israël),  de 
néphrite  chronique  (obs.  de  Sabatier,  Mac  Lane,  Tiffany  et  de  Broca). 

La  grossesse  peut  être,  dans  des  cas  rares,  la  cause  d'hématuries 
abondantes  et  se  prolongeant  pendant  plusieurs  semaines.  C'est  à 
^L  Guyon  qu'on  doit  la  connaissance  de  ces  faits,  dont  la  pathogénie 
est  encore  inconnue. 

Le  rein  mobile,  V hydronéphrose  peuvent  donner  lieu  à  des  héma- 
turies abondantes  dont  les  caractères  sont  étudiés  dans  les  chapitres 
consacrés  à  ces  maladies  'p.  645  et  797  . 

Dans  les  différentes  hypothèses  que  nous  avons  envisagées,  toutes 
les  ressources  de  la  chirurgie,  y  compris  les  plus  soigneuses  explora- 
tions, peuvent  être  insuffisantes,  le  diagnostic  rester  douteux,  et  l'on 
devra,  si  l'intérêt  du  malade  l'exige,  avoir  recours  à  la  néphrolomie 
exploratrice.  Cette  opération  sera  indiquée  toutes  les  fois  qu'on  peut, 
à  bon  droit,  soupçonner  un  néoplasme  qui  présente  les  conditions 
requises  pour  être  opérable;  elle  est  surtout  indispensable  lorsque  le 
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rein  est  peu  ou  pas  augmenté  de  volume,  car  plus  rinlervcntion  est 
précoce,  plus  grandes  sont  les  chances  de  réussile  et  de  guérison 
définitive. 

2°  Variété  du  néoplasme.  —  Nous  avons  compris  sous  le  nom 
de  cancer  le  sarcome  et  les  tumeurs  épilhéliales. 

Chez  les  enfants,  nous  le  verrons  bientôt,  le  diagnostic  de  sarcome 
est  souvent  possible.  Chez  l'adulte,  on  ne  pourra  presque  jamais  avoir 
des  raisons  suffisantes  pour  y  penser.  Le  sarcome  de  l'adulte  est 
surtout  fréquent  de  vingt  à  quarante  ans  et  Tépithéliome  de  quarante 
à  soixante  ;  le  premier  donne  lieu  moins  souvent  à  des  hématuries, 
se  généralise  moins  vite  et  a  une  évolution  plus  lente,  de  cinq  à  six 
ans  au  lieu  de  trois  à  trois  et  demi,  mais  combien  ces  caractères 
manquent  de  précision  1 

Parmi  les  tumeurs  épilhéliales,  il  est  absolument  impossible  de 
distinguer  un  adénome  d'un  épithéliome  ;  même  avec  le  microscope 
nous  avons  vu  de  combien  de  difficultés  est  hérissé  ce  diagnostic. 

Le  diagnostic  avec  les  néoplasmes  bénins  du  rein  et  avec  les 
tumeurs  pararénales  sera  exposé  page  710). 

3°  Diagnostic  des  adhérences  et  de  la  g^énéralîsatîon. 
—  Les  adhérences  de  la  tumeur  aux  organes  voisins  ne  pourront  être 
soupçonnées  que  dans  certains  cas.  Lorsque  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, elle  peut  être  adhérente  et  présenter  quand  même  une  certaine 
mobilité  ;  c'est  ainsi  par  exemple  qu'elle  descend  plus  ou  moins, 
lorsque  le  malade  se  met  debout  :  si  cettedescente  manquait  dans 
une  tumeur  peu  développée,  on  pourrait  soupçonner  des  adhérences. 
Il  en  serait  de  même  si  la  tumeur,  moyennement  développée,  ne  pré- 
sentait pas  d'une  manière  nette  le  ballottement,  et  ne  se  mobilisait  pas 
bien  avec  les  mouvements  respiratoires  ;  on  penserait  alors  à  l'en 
vahissement  de  l'atmosphère  périrénale. 

La  propagalion  et  la  généralisalion  de  la  tumeur  seront  étudiées 
avec  soin.  Il  est  indispensable  d'examiner  en  détail  les  différents 
organes,  le  foie  elles  poumons  en  particulier,  qui  peuvent  présenter 
des  noyaux  de  généralisalion,  et  ne  pas  oublier  que  ces  noyaux  peuvent 
être  latents,  et  avoir  des  sièges  insolites,  l'aulro  rein,  les  os,  le 
cou,  etc. 

L'envahissement  des  ganglions  lombaires  ne  peut  être  diagnos- 
tiqué par  les  moyens  usuels  d'exploration  ;  même  lorsque  ces  gan- 
glions forment  une  masse  considérable,  ils  ne  peuvent  être  distin- 
gués d'un  lobe  de  la  tumeur.  J'ai  déjà  dit  l'importance  que  Legueu 
attache  au  varicocèlc  symplomatique  comme  signe  de  l'envahisse- 
ment ganglionnaire.  Il  faut  bien  retenir  l'importance  de  ce  signe,  dont 
nous  ne  pouvons  dire  encore  la  valeur  réelle  :  les  observations  sont 
trop  peu  nombreuses,  et  nous  savons  seulement  que  le  varicocèle  peut 
se  présenter  dans  des  tumeurs  petites  avec  envahissement  ganglion- 
naire; d'un  autre  côté,  mon  observation  montre  que  le  varicocèle 
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peut  inan([U(M-  lt)rst{iie  les  gani^lions  soni  |>i-is,  el  celle  d'ilci-esco  el 
Moreslin,  tiu'il  peut  exister  avec  Ions  ses  caractères  lorscpio  les  'j;i\n- 
glions  ne  sont  pas  envaliis. 

Traitement.  —  On  ne  peut  encore  fixer  avec  précision  les  indica- 
tions opératoires  dans  le  cancer  du  rein  ;  l'expérience  chirurgicale 
n'est  pas  assez  étendue,  et  les  résultats  acquis,  tout  en  jusliliant  un 
certain  espoir,  sont,  dans  l'ensemble,  aussi  décevants  que  ceux  des 
interventions  dans  les  cancers  des  autres  organes. 

Nous  avons  vu  que  le  cancer  du  rein  conduit  ialalernent  à  la  mort, 
dans  un  délai  moyen  de  trois  à  quatre  ans  après  l'apparition  du  pre- 
mier symptôme  ;  nous  savons  aussi  qu'il  existe  des  observations  mon- 
trant que  la  vie  peut  se  prolonger  jusqu'à  huit  ou  dix  el  même  dix- 
sept  ans.  En  principe,  l'opération  est  justifiée,  puisqu'il  s'agit  d'une 
maladie  fatalement  mortelle,  mais  pour  en  préciser  les  indications,  il 
est  indispensable  de  connaître  la  gravité  de  l'intervention,  el  la  durée 
de  la  survie  qu'elle  peut  procurer  au  malade.  Nous  étudierons  succes- 
sivement les  deux  opérations  qui  ont  été  praticjuées  dans  les  cas  de 
cancer  du  rein  :  la  néphrectomie  totale  et  la  néphrectomie  partielle. 
^"éphrectonilc  totale.  —  Bésultats  immédiats.  —  La  mortalité 
opératoire  actuelle  de  la  néphrectomie  totale  pour  cancer  peut  être 
évaluée  à  "24  p.  100:  c'est  le  résultat  que  donne  la  statistique  des 
95  adultes  opérés  de  1890  à  1898,  réunis  par  mon  élève  Heresco.  Quand 
on  compare  ces  chitïres  à  ceux  donnés  successivement  parles  auteurs, 
on  constate  que  la  gravité  opératoire  a  diminué  beaucoup  dans  ces 
dernières  années  :  c'est  ainsi  que  Guillet,  en  1888,  donne  72  p.  100  de 
morts;  Chevalier,  en  1891,  ne  trouve  plus  que  58  p.  100  de  morta- 
lité. Il  faut  remarquer  d'ailleurs  que  ces  derniers  chitïres  se  trouvent 
grevés  d'un  grand  nombre  de  morts  dues  à  des  néphrectomies  trans- 
péritonéales,  tandis  que  dans  les  observations  plus  récentes  la  très 
grande  majorité  des  malades  ont  été  opérés  par  la  voie  lombaire  ;  c'est 
ainsi  que  sur  les  21  cas  de  néphrectomie  lombaire  qu'il  rassemble. 
Chevalier  ne  trouve  que  25  p.  100  de  mortalité.  Les  statistiques  des 
auteurs  étrangers  montrent  aussi  la  diminution  progressive  de  la 
mortalité  opératoire  de  la  néphrectomie.  Siegrist(l),  en  1889,  donne 
une  mortalité  de  54  p.  100.  Barth  (2),  en  1892,  trouve  sur  100  opérés 
42  morts  immédiates,  tandis  que  Max  Jordan  (3),  en  1895,  réduit  la 
mortalité  à  20  p.  100.  Kuster  (4),  en  1896,  trouve  une  mortalité  de 
24  p.  100,  et  Rowsing  (5),  en  ne  comptant  que  les  malades  opérés  de 
1890  à  1895,  arrive  à  un  pourcentage  de  20  à  25  p.  100  de  morts.  Les 
résultats  obtenus  par  chaque  opérateur  sont  très  variables  :  c'est 
ainsi  que  Czerny  a  dans  ses  9  premiers  opérés,  75  p.  100  de  morta- 
lité, et  que  les  9  suivants  ont  tous  guéri.  Kuster,  sur  8  opérés  en  perd  3, 

(1)  SiEGRisT,  thèse  de  Zurich,  1889.  —  (2)  Barth,  cité  parStiive,  thèse  de  Marbourg, 
1892, —  (3)  Max  Jordan,  Beilr.  zur  hlin.  Chir.,  1895,  p.  587.  —(i)  Kuster,  Congrès 
de  méd.  int.  Berlin,  1896.  —  (5)  Rowsing,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1895,  p.  406. 
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tandis  qu'Israël  sur  :2i  opérations  n'a  que  3  morts,  soit  12  p.  100; 
1  ai  moi-même  opéré  par  néphrectomie  lombaire  i  cancers  du  rein 
qui  ont  tous  guéri  de  leur  opération. 

Survie.  —  Récidives.  —  Il  est  plus  difficile  de  juger  la  question 
des  récidives  après  l'opération,  et  de  connaître  les  malades  qui  sont 
morts  de  généralisation  cancéreuse.  On  peut  pourtant  dire  que, 
malheureusement,  les  récidives  sont  dune  très  grande  fréquence, 
surtout  dans  les  grosses  tumeurs  et  dans  celles  qui  sont  adhérentes. 
Les  récidives  surviennent  en  général  rapidement,  presque  toujours 
dans  les  six  premiers  mois,  mais  il  existe  des  observations  de  réci- 
■dive  survenant  tardivement,  qui  doivent  nous  rendre  très  réservés 
dans  le  pronostic  éloigné  de  lopération.  Bloch  (1,  a  vu  une  récidive 
trois  ans  après  l'opération;  Wagner  2  parle  d'un  malade  chez  qui 
la  récidive  eut  lieu  dix  ans  après  ;  Max  .lordan,  d'un  autre  dont  la 
tumeur  récidiva  deux  ans  et  demi  après  lopération,  et  Helferich  [Hj 
a  eu  une  récidive  après  trois  ans  et  demi. 

La  durée  de  la  survie  est  très  difficile  à  bien  apprécier,  ^^'agner  a 
réuni  24  cas  dont  la  guérisonaété  constatée  plus  de  deux  ans  après  l'o- 
pération ;  en  y  ajoutant  dix  opérés  de  Billroth,  cités  par  Lotheisen,  nous 
avons  26  cas  survivant  plus  de  deux  ans,  dont  15  dépassaient  les  trois 
années.  Parmi  les  cas  de  plus  longue  survie,  on  peut  citer  trois  malades 
d'Israël  (4),  qui  n'avaient  pas  de  récidive  après  six,  neuf  et  dix  ans. 

A  ces  résultats  généraux  des  statistiques,  il  convient  d'ajouter 
quelques  mots  sur  les  conditions  particulières  des  tumeurs  opérées, 
■et  sur  le  procédé  opératoire  employé.  Tous  les  chirurgiens  sont  d'ac- 
cord pour  pi-éférer  aujourd'hui  la  voie  lombaire,  dont  la  mortalité  est 
<le  20  à  25  p.  100,  à  la  voie  transpéritonéale  qui  donne  de  50  à  GO  p.  100 
de  morts.  La  laparotomie  n'est  justifiée  que  lorsque  l'indication 
d'opérer  existe  et  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  très  volumineuse. 

Les  néoplasmes  très  gros  donnent  un  résultat  immédiat  moins  favo- 
rable et  récidivent  fréquemment  ;  souvent  on  a  dû  laisser  des  fragments 
de  la  tumeur  adhérents  aux  gros  vaisseaux,  plus  souvent  encore  les 
ganglions  sent  envahis  et  le  nombre  est  considérable  d'opérations  où 
l'on  n'a  pu  que  constater  l'impossibilité  d'enlever  le  néoplasme.  Il  existe 
pourtant  quelques  cas  de  longue  survie  après  la  néphrectomie  pour 
gros  néoplasmes  ;  c'est  ainsi  que  Terrillon  (5;  enleva  un  épithélioma 
du  rein  et  que  la  guérison  persistait  deux  ans  et  trois  mois  après, 
bien  que  la  tumeur  fût  longue  de  23  centimètres  ;  Schœde  6)  vit  la 
guérison  persister  après  quatre  ans  chez  une  malade  de  trente-neuf 
ans  à  qui  il  avait  enlevé  un  sarcome  delagrosseur  d'une  tête  d'adulte. 

L'induration  du  pédicule  etlenvahissementganglionnaireaggravent 

(1)  Bloch,  Briiish.  medic.  Journ.,  octobre  1896.  —  ;2;  Wagner,  Cenir.  fùrHarn. 
und  seiaale  orijane,  1!S9",  p.  57.  —  3;  Helferich,  cité  par  Wagner.  —  (i)  Israël, 
Uebersicht  ûber  191.  Nieren,  Operationen.  Berlin,  189".  —  (5;  Terrillon,  Société  de 
chirurgie,  i  juin  1890.  —  [6]  Schcede,  cité  par  Ro\vsi>r,. 


CAxNClill  DU  UlilLN.  703 

nalurclleniciil  K^  pronostic  éloit*-ii(''  de  roprraliou.  Je  ciler.ti  poiii-lanL 
le  malade  de  Terrillon,  donl  j'ai  dit  la  survie  en  bon  élal  pendant 
jtlusde  deux  ans,  et  chez  (jui  le  pédicule  était  induré.  Israël  a  vu  un 
malade  atteint  de  sarcome  du  rein  rester  guéri  quatorze  mois  après 
la  népjuvclomie,  bien  ([u'il  dût,  dans  ce  cas,  enlever  un  gan^•iion 
a<lhérenl  à  la  veine  rénale  et  trois  autres  <[ui  adhéraient  à  la  veine  cave. 

En  résumé  la  néphrectomie  pour  néoplasmes  est  une  très  grave 
opération  (jui  lue  immédiatement  un  quart  des  malades  (;L  qui  expose 
la  majorité  des  survivants  à  des  récidives  rapides  :  l'opération  peut 
procurer  une  longue  survie  et  probablement  amener  une  guérison 
radicale.  Les  bons  résultats  sont  surtout  à  espérer  lorsque  la  tumeur 
est  petite,  non  adhérente,  et  (jue  les  ganglions  ne  sont  pas  envahis. 

A  côté  de  ces  résultats,  il  convient  de  rappeler  que  la  durée  moyenne 
d'un  cancer  du  rein,  chez  l'adulte,  est  de  trois  à  quatre  ans;  qu'un 
bon  nombre  de  malades  vivent  davantage  et  que  de  longues  survies 
peuvent  être  espérées  même  chez  ceux  qui  ont  des  tumeurs  très 
grosses  et  adhérentes.  Je  connais  deux  malades  qui  étaient  encore 
en  état  de  vaquer  à  leurs  occupations  trois  ans  et  cinq  ans  après  que 
nous  avions  constaté,  M.  Guyon  et  moi,  de  très  grosses  tumeurs  du  rein. 

Il  faut  conclure,  de  ce  que  nous  savons  aujourd'hui,  que  la  néphrec- 
tomie totale  dans  le  cancer  du  rein  chez  l'adulte  est  surtout  justifiée, 
en  tant  qu'opération  précoce,  dans  les  tumeurs  petites,  non  adhérentes, 
sans  envahissement  ganglionnaire  ;  on  peut  encore  opérer  les  grosses 
tumeurs  mobiles,  mais  il  faut  s'abstenir  lorsqu'il  y  a  des  adhérences 
ou  que  les  ganglions  sont  envahis.  11  n'est  pas  toujours  possible  de 
dire  avec  précision  si  les  conditions  qui  indiquent  l'opération  se 
trouvent  réunies  ;  lorsqu'il  y  a  doute,  l'incision  exploratrice  de  la  paroi 
et  l'examen  direct  de  la  tumeur  sont  justifiés  par  la  gravité  de  la 
maladie,  mais  il  faut  savoir  s'arrêter  et  refermer  la  plaie  sans  enlever 
le  rein  lorsque  les  conditions  que  nous  avons  énumérées  n'existent  pas. 

Dans  des  cas  très  rares,  on  peut  se  trouver  conduit  à  pratiquer  une 
néphrectomie  grave  pour  épargner  au  malade  le  danger  d'une  héma- 
turie très  abondante.  On  parle  aussi  de  la  nécessité  d'opérer,  dans 
certains  cas,  par  l'acuité  des  douleurs  ;je  n'ai  pas  vu  de  ces  cas,  mais 
il  faut  savoir  que  souvent  les  récidives  des  tumeurs  du  rein  causent 
des  douleurs  intolérables. 

Néphrectomie  partielle.  —  La  néphrectomie  partielle  n'a 
été  pratiquée  que  cinq  fois  pour  tumeurs  malignes  du  rein  :  tou- 
jours les  auteurs  ont  pensé  se  trouver  en  présence  de  tumeurs  bé- 
nignes. Czerny  (1),  en  1887,  fit  une  résection  partielle  du  rein  pour  un 
angio-sarcome  limité;  la  tumeur  récidiva,  le  rein  fut  extirpé  deux 
ans  plus  tard  (2)  et  le  malade  mourut  cinq  mois  après  (3).  Kiimmel  (4) 

(1)  Czerny  in  Herczel,  Beitr.  fur  klin.  Chir.,  1890,  p.  511.  —  (2)  Wagner,  Abriss 
<ler  Nieren  Chirurgie.  Leipzig.  1S93,  p.  112.  —  (3)  In  Max  Jordan,  loc.  cil.  — 
(4)  KvMMEL,  Congrès  allemand  de  chirurgie,  in  Revue  de  chirurgie,  1893,  p.  909. 
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pratiqua  la  résection  partielle  pour  un  néoplasme  de  rexlrémité  supé- 
rieure du  rein  ;  riiémorrag-ic  ne  fut  pas  arrêtée  par  la  suture  et  on  dut 
tamponner  la  i)laie  :  ce  malade  mourut  deux  mois  et  demi  après  l'opé- 
ration. Bloch  (1)  enleva  la  moitié  du  rein  dans  un  cas  d'adénome  (ou 
adénosarcome)  ;  le  malade  allait  bien  neuf  mois  après.  Tuffier  (2)  fit 
une  résection  partielle  pour  un  adénocarcinome  ;  le  malade  guérit, 
mais  le  résultat  ultérieur  est  inconnu.  .J'ai  enlevé  il  y  a  plus  de  deux 
ans  un  sarcome  (représenté  fig.  92  et  93)  par  résection  partielle  du  rein  ; 
j'ai  su,  tout  dernièrement,  que  ma  malade  est  en  bon  état,  mais  qu'elle 
a  eu  une  petite  hématurie  qui  rend  la  récidive  bien  probable.  Ces  résul- 
tats de  la  néphrcctomie  partielle  ne  sont  pas  très  encourageants  et  je 
crois  que  si  le  diagnostic  de  tumeur  bénigne  n'est  pas  absolument  évi- 
dent, il  vaut  rnieux  enlever  tout  le  rein. 


Fi^r    92.  —  Sarcome  du  rein.  —  Néplu-ectomic  partielle. 

Je  dois  encore  dire  quelques  mots  de  l'opération  dans  les  formes 
kijsliqiies  du  cancer.  Il  est  indiqué,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  la  né- 
phrcctomie totale,  etde  ne  pas  se  borner  à  ponctionner  la  tumeur,  ou, 
après  l'avoir  incisée,  à  la  bourrer  de  gaze  ;  cette  manière  de  faire  ne  pré  - 

sente  pas  uniquement  l'in- 
convénient d'une  opéra- 
lion  qui  laisse  subsister  la 
tumeur,  mais  elle  est  en- 
core plus  dangereuse  que 
la  néphrcctomie  :  Grawitz 
cite  un  cas  personnel  et  un 
autre  de  Klaatsch,  tous 
deux  morts  quelquesjours 
après  la  ponction  ;  dans 
un  cas,  Rudolphi  fit  le  tamponnement  d'un  de  ces  kystes,  et  le  malade 
mourut;  le  succès  couronna  au  contraire  l'opération  de  Léopold  qui, 
après  avoir  ouvert  le  kyste,  enleva,  séance  tenante,  le  rein. 


/>«^ 


Yy^    93.  —  Coupe    de  la  portion   enlevée  du  rein 
représenté  fig.  92. 


(1)  Bi.ocH,  loc.   cil.  —  (2)TurFiEH,  Con(jrès  de  chir.,  1S95. 
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Cancer  du  rein  chez  lenfant. 

l"]n  I87(),  lliuîlcr,  II'  lu-cmicr,  osa  e\lir|KM-  un  sarcome  du  rein  chez 
l'enfant  :  le  malade  succomba  à  Thémorragie,  mais  d'autres  cliirur- 
<^iens  suivirent  son  exemple  et,  l'année  suivante,  Jessop  réussit  l'opé- 
ration chez  un  enfant  qui  mourut  plus  tard  de  récidive.  Dans  quel- 
([ues-uns  des  piincipaux  mémoires  publiés  sur  le  cancer  du  rein,  on 
trouve  une  étude  clinique  et  thérapeutique  assez  détaillée  de  la  ma- 
ladie; à  ce  point  de  vue,  je  dois  citer  la  thèse  de  Rathery  (1),  celles  de 
(iuillet  et  de  Chevalier,  ainsi  que  les  mémoires  de  Doderlein  et  lïirs- 
chfeld  ('2),  d(;  Ilildebrandt  (3j  et  la  récente  le(:on  de  Goncelti  (4j.  J'ai 
étudié  moi-même  récemment  le  cancer  du  rein  chez  l'enfant  aussi 
bien  au  point  de  vue  anatomique  que  clinique  (5).  Je  ne  ferai  ici  que 
résumer  les  principaux  caractères  qui  différencient  les  tumeurs  ma- 
lignes du  rein  des  enfants  de  celles  de  l'adulte. 

Étiologie.  —  Le  cancer  du  rein  est  très  fréquent  chez  l'enfant. 
Duran  (0)  remarque  que  «  de  tous  les  organes  envahis,  l'œil  et  le  rein 
l'ont  été  de  beaucoup  le  plus  fréquemment,  dans  une  proportion  telle, 
que  sur  l'2(  cas,  1 1 1  fois  ces  deux  organes  ont  été  atteints,  l'œil  70  fois 
et  le  rein  45  fois  ».  liirschprung  (7;,  sur  29  cancers  de  l'enfant,  en 
trouve  15  dans  le  rein.  D'un  autre  côté,  il  faut  noter  que,  sur  l'ensemble 
des  cas  de  cancer  du  rein  observés,  un  grand  nombre  se  voient  chez 
les  enfants:  45  sur  132  dans  les  relevés  de  Guillet  et  38  p.  100  dans 
celui  de  Doderlein.  Ma  statistique  de  cancers  du  rein  opérés  de  1890 
à  1897  comprend  347  cas  dont  63  chez  l'enfant  au-dessous  de  dix  ans. 
Le  maximum  de  fréquence  se  voit  de  un  à  cinq  ans,  mais  on  a  publié 
plusieurs  exemples  de  tumeurs  congénitales  (Seibert(8),  Weigert(9), 
Semb  (10),  etc.). 

Chez  l'adulte  le  cancer  du  rein  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que 
chez  la  femme;  chez  l'enfant  la  différence  entre  les  gargons  et  les 
fdles  n'est  pas  bien  marquée.  La  coexistence  avec  la  lithiase  n'est  pas 
signalée  dans  l'enfance. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  néoformations  épithéliales  consécu- 
tives à  la  néphrite  interstitielle  que  nous  avons  étudiées  chez  l'adulte, 
n'ont  pas  été  rencontrées  dans  l'enfance. 

Les af/f'/2o/?7t?s isolés  sont  rares ;Ruprecht  (H)  et  Shattock  (12)  en  ont 
publié  des  observations. 

(1)  Ratheuy,  thèse  de  Paris,  1870.  —  (2)  Doderlein  et  Hirschfeld,  Centr.  fur 
Krank.  des  Harn  und  sexiiale  Organe^  1894,  H.  1  et  2.  —  (3)  IIildebrandt,  Deutsche 
Zeitschr.  fur  Chir.,  décembre  1894.  —  (4)  Goxcetti,  La  Riforma  medica,  février  1898. 
—  (5)  Albarran,  Traité  des  mal.  de  l'enf.,  de  Grangher,  Marfan  et  Comby, 
Paris,  1897,  t.  III,  p.  367.  —  (6)  Duran,  thèse  de  Paris,  1876.  —  (7)  Hirschprung 
cité  par  Doderlein  et  Hirschfeld.  —  (8)  Seibert,  Jahrh.  fur  Kinderkrankh.,  Bd 
XXXVI,  p.  306.  —(9)  \^'EIGERT,  cité  par  Manasse.  —  (10)  Semb,  Centralblatt  fur 
Gynak.,  1891,  n»  11.  —  (11)  Uuprecht,  Centr.  fur  Gynakolor/ie,  18S0,  p.  274.  — 
(12)  Shattock,  The  Lancet,  1894,  vol.  II,  p.  1219. 
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Les  épilhéliomes  sonLrelativemenL  rares  ;  parmi  les  lumeurs  opérées 
■depuis  1890,  je  trouve  8  tumeurs  épithéliales  et  43  sarcomes. 

Le  sarcome  est  la  tumeur  du  rein  la  plus  fréquente  chez  l'enfant; 
il  présente,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  mômes  carac- 
tères qui  ont  été  étudiés  chez  l'adulte,  pag^e  683. 

I^a  structure  de  toutes  ces  tumeurs  ne  présente  chez  l'enfant  aucune 
particularité  digne  de  remarque. 

Symptômes.  —  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  premier 
symptôme  est  la  constatation  de  la  tumeur.  Les  parents  remarquent 
<{uc  le  ventre  a  grossi,  ou  bien,  lenfant ayant  maigri,  on  l'examine  et 
la  tumeur  est  découverte  ;  très  rarement  ce  sont  les  hématuries  et 
encore  moins  souvent  les  douleurs  qui  appellent  l'attention. 

La  constatation  de  la  liimeiir  abdominale  est  non  seulement  le 
•signe  de  début  le  plus  fréquent,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il 
constitue,  presque  à  lui  seul,  avec  les  phénomènes  de  cachexie,  tout 
le  tableau  clinique.  Les  caractères  de  ce  symptôme  sont  semblables 
à  ceux  qu'on  observe  chez  l'adulte  et  je  dois  simplement  signaler  que 
certains  sarcomes  des  enfants  acquièrent  un  énorme  volume. 

Après  la  tumeur,  Vhémahirie  est  le  symptôme  le  plus  important, 
mais  malheureusement  trop  rare.  Chez  l'enfant  ce  symptôme  manque 
le  plus  souvent,  et,  lorsqu'il  existe,  il  est  presque  toujours  tardif. 
(Juillet  sur  38  sarcomes  de  l'enfant  ne  trouve  que  10  fois  l'hématurie  ; 
sur  50  enfants  opérés  je  ne  la  trouve  signalée  que  1)  fois;  chez  les 
«nfants  opérés  par  Kœnig,  l'hématurie  a  manqué,  et  il  en  a  été  de 
même  dans  les  4  cas  de  tumeur  du  rein  chez  l'enfant  que  j'ai 
observés.  Lorsque  l'hématurie  existe  il  est  rare  qu'elle  soit  le  premier 
symptôme  de  la  maladie;  Ileresco  n'a  trouvé  l'hématurie  au  débul 
que  2  fois  sur  43  enfants. 

Les  caractères  des  hématuries  sont  analogues  à  ceux  que  ce  symp- 
tôme présente  chez  l'adulte. 

La  douleur  est  rare  comme  phénomène  de  début  (6  fois  sur  43  cas 
^IHeresco).  Ce  symptôme  est  d'importance  très  secondaire  et,  en 
<lehors  des  pseudo-coliques  par  caillots,  on  voit  rarement  les  enfants 
se  plaindre  de  douleurs  qu'ils  localisent  vaguement  du  côté  malade  : 
j'ai  vu  un  garçonnet  atteint  de  tumeur  du  rein  qui  se  plaignait  de 
<louleurs  irradiées  sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

Les  modifications  de  l'urine,  les  troubles  de  la  miction  que  nous 
îivons  étudiés  chez  l'adulte,  ne  présentent  rien  de  particulier  chez 
l'enfant.  Parmi  les  phénomènes  de  compression  le  varicocèle  est  très 
rarement  signalé. 

La  cachexie  se  développe  beaucoup  plus  rapidement  chez  l'enfant 
que  chez  l'adulte  et  la  durée  moyenne  de  la  maladie  qui,  chez  ce 
dernier,  est  de  trois  à  quatre  ans,  peut  être  évaluée  chez  l'enfant  à 
aiioins  d'un  an. 

Diagnostic.  —  La  tumeur  est  le  grand  symptôme  du  cancer  du 
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loin  cIkv,  l'cnfaiil,  cl,  de  toutes  les  grosses  tumeurs  de  rabdoinen,  la 
luincur  rénale  est  chez  lui  la  plus  fré([uenle.  Il  faut  tlonc  penser 
toujours  au  cancer  du  rein,  chercher  tous  les  caractères  propres  de 
la  tunuHK  rénale  et  ne  pas  négliger  Texamcn  des  urines.  Le  diagnostic 
(lilTérenliel  ost  le  mcMiie  (|ue  chez  l'adulte. 

Les  nialatU  ^s  licinaluriqiics  sont  très  rares  chez  reniant,  mais  si 
le  pissement  de  sang  existe,  on  pourra  penser  à  de  la  tuberculose 
rénale  ou  à  une  tumeur  de  la  vessie.  La  liiherciilosc  du  rein  ne  pré- 
sente guère  chez  reniant  que  des  hématuries  discrètes,  coïncidant 
avec  des  urines  troubles  dans  lesquelles  on  trouve  souvent  le  bacille 
de  Koch.  J'ajouterai  (jue  la  tuberculose  rénale  primitive  est  très  rare 
chez  l'enfant,  et  que  l'examen  attentif  du  malade  fera  souvent  décou- 
vrir d'autres  lésions  l)acillaircs  qui  éclaireront  le  diagnostic.  Les 
lumeurs  de  la  vessie  sont  rares  chez  l'enfant  et,  pour  la  plupart,  ne 
s'accompagnent  pas  d'hématurie.  Le  toucher  rectal  combiné  au 
palper  hypogastrique  et,  au  besoin,  l'examen  cysloscopique,  feront  le 
diagnostic.  Les  hémaliivies  conyestives  dites  essentielles  ne  sont  pas 
signalées  chez  les  enfants  :  j'ai  vu  moi-même,  chez  un  garçon,  d'abon- 
dantes hématuries  persistant  pendant  plusieurs  jours,  dans  un  cas  de 
mal  de  lîright. 

Traitement.  —  Depuis  que  Hueter  extirpa  en  1876  un  sarcome  du 
rein  chez  une  lillette  de  quatre  ans,  le  nombre  des  néphrectomies 
pratiquées  chez  l'enfant  est  considérable:  j'ai  pu  en  réunir  97  cas. 
Le  nombre  des  opérations  pratiquées  en  France  est  minime,  et  tandis 
que  les  chirurgiens  étrangers  deviennent  de  plus  en  plus  interven- 
tionnistes, on  voit  la  plupart  de  nos  auteurs  conseiller  l'abstention. 
Cette  conduite  est  basée  sur  ce  que,  chez  l'enfant,  le  diagnostic  est 
presque  toujours  posé  trop  tardivement  et  sur  la  foi  de  statistiques 
dont  le  taux  de  mortalité  est  etîrayant.  Guillet,  sur  15  néphrectomies, 
trouve  9  morts  ;  Chevalier,  sur  27  opérations,  compte  19  morts 
(55  p.  100)  et  garde  des  doutes  sur  le  sort  ultérieur  des  survivants  ; 
cet  auteur  rappelle  que  Fischer  donne  une  mortalité  opératoire  de 
48  p.  100,  que  la  plus  longue  durée  de  la  survie  a  été  de  un  an  et  demi 
et  que,  sur  30  néphrectomies  pour  tumeur  du  rein  chez  l'enfant, 
Fischer  ne  trouve  qu'une  seule  guérison  radicale  ;  aussi  Chevalier 
conclut,  chez  l'enfant,  à  la  non-intervention. 

A  l'étranger  au  contraire,  Kœnig,  liildebrandl,  Doderlein,  Ardle, 
Israël,  etc.,  pensent  que  l'intervention  est  justifiée  parce  que  la  ma- 
ladie conduit  à  coup  sûr  à  la  mort.  Ces  auteurs  donnent  des  statis- 
tiques moins  mauvaises.  Doderlein,  qui  écrit  en  1894,  réduit  la  mor- 
talité opératoire,  sur  49  cas  réunis,  à  40  p.  100  et  trouve  5  malades 
exempts  de  récidive.  Le  travail  d'Ardle,  qui  est  de  la  même  année,  ne 
donne  que  20  p.  100  de  mortalité  opératoire,  mais  cette  statistique 
perd  de  sa  valeur  si  on  considère  qu'elle  ne  porte  que  sur  26  cas. 

Je  me  suis  efforcé  de  faire  une  statistique  plus  complète  que  les 
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précédentes  et  j'ai  réuni  tous  les  cas  oprrés  jusqu'à  la  fin  de  l'année 
1896  que  j'ai  pu  trouver.  Dans  l'ensemble,  j'arrive  à  un  total  de 
97  cas  avec  une  mortalité  opératoire  de  31,  soit  30  p.  100.  Le  nombre 
des  récidives  est  de  43;  en  plus  je  note  que  11  malades  ont  été  vus 
en  bonne  santé,  au  moins  un  an  après  l'opération,  et  je  manque  de 
renseignements  ultérieurs  sur  11  des  opérés  guéris.  Ces  résultats  ne 
sont  pas  encore  très  brillants,  mais  ils  sont  bien  meilleurs  que  ceux 
de  Chevalier  et  de  Guillel. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  la  mortalité  opératoire  s'est 
beaucoup  abaissée  dans  ces  dernières  années,  et  on  peut  constater, 
dans  les  chiffres  ci-joints,  que  de  1876  à  1889  la  mortalité  était  de 
40  p.  100  et  que  dans  la  période  qui  va  de  1890  à  1897  cette  mortalité 
s'abaisse  à  20  p.  100. 


NOMBRE 

DES    OrÉBÉS. 

GUÉRIS. 

RÉCIDIVES. 

RESTÉS  tlÉRIS 

Al'BÉS 

rM.US    DE    l     AN. 

SINS  SODTEUBS 

ULTÉRIEURES. 

De  1876  à  1«90 

De  1S90  à  1X97 

34 
63 

16 
50 

16 

27 

0 

17 

0 

12 

Les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  ne  s'éloignent  pas  beaucoup  de 
ceux  de  Lewy  (1),  qui,  sur62  cas,  trouve  une  mortalité  opératoire  de 
•J8  p.  100.  Heresco,  sur  46  enfants  opérés,  trouve  8  morts,  soit 
13  p.  100. 

Ces  chilï'res  nous  permettent  de  bien  juger  de  la  gravité  de  l'opé- 
ration, mais  ils  ne  peuvent  nous  renseigner  que  très  incomplètement 
sur  ce  que  l'on  doit  attendre  de  la  néphrectomie  chez  les  malades 
qui  survivent  à  l'opération.  J'ai  dit  que  nous  avons  des  renseigne- 
ments sur  11  enfants  opérés  qui  étaient  en  bonne  santé  plus  d'un  an 
après  l'opération  ;  quatre  d'entre  eux  étaient  bien  portants  un  an  et 
demi,  et  deux,  deux  ans  et  demi  après  la  néphrectomie.  Ces  deux  der- 
niers cas  sont  :  l**  celui  de  Schend  qui  eut  un  remarquable  succès 
chez  un  enfant  de  six  mois  néphreclomisé  pour  un  sarcome;  deux  ans 
et  demi  après,  lorsque  l'enfant  avait  trois  ans,  il  était  en  parfaite 
santé  ;  '2°  le  cas  d'Israël  (2)  chez  un  enfant  de  six  ans  opéré  pour  sar- 
come à  cellules  bipolaires;  deux  ans  et  cinq  mois  après  il  n'y  avait 
pas  trace  de  récidive. 

Mais  ces  brillants  succès  ont  leur  contre-partie  dans  des  récidives 
survenues  si  tardivement  qu'on  aurait  pu  croire  à  une  guérison  défi- 

(1)  Lkwy,  Arch.  of  Pedi;i(r.,  février  1S9S. 

(2)  IsR.\EL,  Deutsche  wed.    Wuchenschrifl,  1896,  n»  22. 
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nilivo;  (''osl  ainsi  (juc  parmi  les  oprivs  de  TrendclcMibnr^'  je  remarque 
un  <Miranl  de  deux  ansel,  demi  opéré  pour  myosareome  cl  (pii  mourut 
de  récidive  un  au  et  demi  après  Topéralion;  un  autre  enfant  de 
neuf  ans,  opéré  par  le  même  auteur  pour  un  adéno-carcinome, 
mourut  aussi  de  récidive  cin([  ans  et  demi  après  la  néphrectomie. 

Les  observations  cpie  je  viens  de  citer  doivent  nous  imposer  une 
taraude  réserve  dans  l'appréciation  des  résultats  éloignés.  Ce  que 
l'avenir  réserve  aux  eid'anls  néphrectomisésne  pourra  être  connu  que 
dans  quelques  années,  mais,  d'ores  et  déjà,  nous  pouvons  dire  que  les 
résultats  de  la  néphrectomie,  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein  chez 
l'enfanl,  sont  suffisants  pour  que  l'opération  doive  être  conseillée 
toutes  les  fois  (ju'un  examen  attentif  ne  fera  pas  découvrir  des  signes 
de  généralisation  et  que  l'état  du  malade  nous  permet  d'espérer  qu'il 
pourra  résistera  l'opération.  Cette  conclusion  découle  naturellement 
de  tout  ce  que  je  viens  d'écrire  et  elle  est  pleinement  justifiée  par  la 
rapidité  de  la  marche  et  le  pronostic  invariablement  mortel  de  la  ma- 
ladie. J'ajoute  que  la  néphrectomie  peut  être  suivie  de  succès  quel 
que  soit  l'âge  de  l'enfant,  et  quels  (jue  soient  le  volume  et  la  nature 
du  néoplasme. 

Les  plus  jeunes  enfants  opérés  n'avaient  que  six  mois,  et,  pour 
juger  de  la  gravité  opératoire  dans  les  premières  années  de  la  vie,  je 
me  bornerai  à  dire  que  sur  18  enfants  de  deux  ans  et  au-dessous, 
opérés  depuis  1890,  il  n'y  a  eu  que  2  morts  et  que  5  étaient  bien  por- 
tants de  sept  mois  à  deux  ans  et  demi  après  l'opération. 

Le  volume  de  la  tumeur  n'est  pas  non  plus  une  contre-indication 
opératoire,  car  les  cas  de  guérison  sont  nombreux  parmi  les  grosses 
tumeurs;  parmi  elles  quelques-unes  n'ont  pas  récidivé.  Sans  doute 
il  faut  opérer  au  plus  vite,  mais  il  importe  de  connaître  ces  faits  pour 
ne  pas  se  laisser  aller  à  trop  de  découragement.  Lorsque  la  tumeur 
est  volumineuse,  nous  pouvons  intervenir  par  une  opération  qui 
devra  d'abord  être  exploratrice  :  on  extirpera  le  rein  toutes  les  fois 
qu'on  ne  constatera  pas  l'existence  de  ganglions  et  qu'on  croira  pou- 
voir enlever  tout  le  néoplasme.  Cette  conduite  prudente  est  du  reste 
la  meilleure  dans  tous  les  cas  et  on  ne  devra  jamais  extirper  un  rein 
néoplasique  avant  d'avoir  fait,  pendant  l'acte  opératoire,  une  soigneuse 
exploration  de  l'abdomen. 

En  ce  qui  regarde  les  résultats  éloignés  de  la  néphrectomie  suivant 
la  nature  du  néoplasme,  je  remarque  que,  sur  les  11  cas  non  réci- 
dives, 5  fois  il  s'agissait  de  tumeurs  épithéliales,  et  que  le  cas  de 
mort  tardive,  après  cinq  ans  et  demi,  était  un  adéno-carcinome. 
C'est-à-dire  que  parmi  les  résultats  les  meilleurs,  on  trouve  à  peu 
près  la  moitié  de  tumeurs  épithéliales,  alors  que  cette  variété  de 
néoplasmes  n'entre  guère  que  pour  un  quart  dans  l'ensemble  des 
tumeurs  du  rein  chez  l'enfant.  Le  pronostic  opératoire  est  donc  plus 
favorable  pour  les  tumeurs  épithéliales  que  pour  les  sarcomes. 
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Je  ne  dirai  qu'un  mol  sur  la  voie  qu'il  convient  de  suivre  pour  pra- 
tiquer l'opération.  A  mon  avis,  chez  l'enfant,  contrairement  à  ce  que* 
je  pense  pour  l'adulte,  la  voie  transpéritonéale  par  laparotomie 
médiane  est  préférable.  ContrairemenI  à  ce  que  nous  avons  vu  pour 
l'adulte,  chez  l'enfant  la  voie  transpéritonéale  est  moins  grave  que  la 
voie  lombaire  ;  dans  mon  relevé,  je  trouve  21  p.  100  de  mortalité  pour 
la  première  et  29  p.  100  pour  la  seconde.  Il  faut  en  outre  considérer 
que  chez  l'enfant,  l'échancrure  costo-iliaque,  trop  petite,  ne  permet 
pas  d'opérer  à  l'aise,  même  avec  l'incision  transversale  de  la  paroi 
abdominale,  et  que  la  laparatomie  médiane  rend  plus  facile  la  cons- 
tatation de  la  propagation  aux  ganglions  lymphatiques  et  aux  vais- 
seaux sanguins. 

II.  -  VARIÉTÉS   RARES  DE   NÉOPLASMES  DD  REIN. 

Lîpome.s.  —  Nous  distinguerons  les  lipomes,  vrais  néoplasmes,  des^ 
transformations  lipomateuses  du  rein  qu'on  observe  dans  certaines 
maladies,  particulièrement  dans  la  lithiase,  et  nous  les  séparerons 
des  tumeurs  graisseuses  périrénales  nées  de  la  capsule. 

Virchow  donna  une  bonne  description  des  lipomes  hétéroplasliques 
qui  ont  été  ensuite  étudiés  par  Lacampe-Lousteau,  et  récemment 
par  Ulrich  et  par  Muller.  Les  vrais  lipomes  sont  de  petites  tumeurs 
uniques  ou  multiples,  ne  dépassant  pas  la  grosseur  d'une  cerise  et 
ayant  pour  siège  la  substance  corticale,  souvent  immédiatement  au- 
dessous  de  la  capsule.  Leur  forme  est  arrondie,  parfois  lobulée;  leur 
couleur  est  grisâtre.  Dans  un  cas  unique  d'Alsberg  (1),  le  rein  pré- 
sentait plusieurs  lipomes  purs  qui  lui  avaient  donné  le  volume  d'une 
tète  d'enfant. 

Les  lipomes  du  rein  sont  rarement  purs  et  exclusivement  formés- 
de  tissu  graisseux:  presque  toujours  on  trouve  au  microscope  de 
nombreuses  fibres  musculaires  lisses.  Dans  certains  cas,  il  s'agit  de- 
myolipomes  ou  de^  lipomyosarcomes  (observations  de  IManasse^ 
Lubarsch,  Muller). 

La  palhogénie  de  ces  tumeurs  adonné  lieu  à  de  nombreux  travaux, 
.le  pense  qu'on  doit  tout  d'abord  écarter  les  néoplasmes  qui  ressemblent 
aux  lipomes,  et  qui  ne  sont  que  des  inclusions  des  capsules  surrénales 
comme  l'a  démontré  Grawitz.  On  doit  aussi  éliminer  les  5  observa- 
lions  d'Llrich,  dans  lesquelles  il  s'agit  d'une  dégénérescence  grais- 
seuse limitée  des  tubes  contournés.  Restent  les  vrais  lipomes  hétéro- 
plastiques  qui,  pour  Virchow,  se  développent  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif  interstitiel  du  rein.  Il  paraît  plus  vraisemblable  d'admettre, 
avec  Lubarsch,  Manasse,  Grawitz  et  Mldler,  qu'il  s'agit  d'une  inclu- 
sion sous-capsulaire  de  tissu  graisseux,  parfois  avec  des  fibres, 
musculaires,  et  remontant  à  la  période  embryonnaire. 

(1)  Alsbero,  Semaine  mëd.,  1892,  p.  212. 
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Fibromes.  —  On  Irouvc  parfois  dans  rinlrricMir  du  |)anMi(livinc- 
du  roin,  vers  la  base  des  pyramides,  de  pelils  noyaux  fibromateux, 
généralement  multiples,  que  Virchow  décrivit  et  qui  paraissent  liés  à 
des  lésions  de  néphrite.  D'autres  ibis,  on  trouve  une  tumeur  unique, 
corticale  ou  médullaire,  qui  peut  ôtrc  encapsulée;  leur  structure  est 
fibreuse  et  rarement  on  y  trouve  des  débris  de  canaliculcs.  Il  existe 
encore  de  volumineuses  tumeurs  à  structure  fd^reuse,  très  dures,, 
contenant  parfois  des  kystes  et  qui  ont  donné  lieu  à  une  intervention 
chirurgicale  (5  néj)hrectomies)  :  dans  ces  cas  la  tumeur  paraît  se 
développer  plutôt  aux  dépens  de  la  capsule  que  du  rein  lui-môme  : 
le  cas  de  Todd  (1)  est  peut-être  bien  un  gros  fibrome  d'origine  rénale. 

Myxoines.  —  Presque  toujours  il  s'agit  de  myxosarcomes.  Les 
myxomes  purs  sont  très  rares.  On  cite  une  observation  de  Bezold  ;  je 
connais  un  autre  cas  de  myxome  pur  siégeant  au  niveau  du  hile 
rapporté  par  Ilollen  ci). 

Angiomes.  —  Ces  tumeurs  sont  si  rares  qu'on  n'a  pas  encore 
publié  de  cas  opérés.  Virchow  décrit  les  angiomes  sanguins  caver- 
neux comme  des  tumeurs  presque  toujours  sous-capsulaires  ;  on; 
peut  encore  les  voir  dans  la  zone  limitante.  Leur  structure  est 
analogue  à  celle  des  angiomes  du  foie. 

Les  rhabdomyomes,  les  endothéliomes  lymphatiques  (Driesen,  Ma- 
nasse),  sont  encore  mal  connus  et  confondus  tantôt  avec  les  sarcomes,, 
tantôt  avec  les  épithéliomes. 

III.  -  KYSTES   DU   REIN. 

Malgré  l'ancienneté  des  premières  observations  de  kystes  des- 
reins, qui  datent  de  Willis,  malgré  de  remarquables  travaux  consa- 
crés à  certaines  de  leurs  variétés,  nos  connaissances  actuelles  sont 
encore  très  insuffisantes.  Je  ne  puis  traiter  ici  que  sommairement 
celte  importante  question.  Je  distinguerai  :  1°  les  kystes  consécutifs 
aux  néphrites;  2°  les  grands  ki/stes  séreux;  3°  la  maladie  kijstique  du 
rein  ;  4°  les  kystes  dermoïdes  ;  5"  les  kystes  hydatiques. 

\°  Kystes  dans  les  néphrites.  —  Je  mentionnerai  les  petits 
kystes  plus  ou  moins  nombreux,  qui  accompagnent  l'évolution  des 
néphrites  interstitielles  chroniques.  Ces  kystes  d'origine  canaliculaire 
ou  glomérulaire  sont  généralement  multiples  et  fort  petits  :  ils  recon- 
naissent pour  cause  la  compression  déterminée  par  la  sclérose  inters- 
titielle sur  certains  canalicules  urinifères  et  la  rétro-dilatation  du 
tube  par  accumulation  du  produit  sécrété. 

Mais  il  existe  très  probablement  un  véritable  rein  polykystique 
consécutif  à  la  sclérose  rénale,  qui  peut  être,  et  souvent  a  dû  être 
confondu  avec  la  maladie  kystique  du  rein.  J'ai  opéré  un  malade  de 

(1)  ToDn,  Transactionft  of  Ihe  paihol.  Sociely  of  Londou,  vol.  XX,  p.  224. 
(2}  HoLLEN,  Inauiiural  Dissertation.  Grcifswald,  1S90. 
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cinquante-huit  ans,  qui  présentait  tous  les  symptômes  d'un  calcul 
(lu  rein  gauche,  avec  légère  rétention  uropurulente  :  lorsque  j'arrivai 
sur  le  rein  je  mis  à  nu  un  organe  long  de  20  centimètres,  manifeste- 
ment scléreux  et  présentant  à  sa  surface  un  nombre  considérable  de 
kystes  à  diflerents  degrés  de  développement,  quelques-uns  à  peine 
visibles,  les  plus  gros  de  la  grosseur  d'un  pois  chiche.  J'incisai  le  rein 
sur  son  bord  convexe  et  retirai  le  calcul  volumineux  que  contenait 
le  bassinet,  ce  qui  me  permit  de  constater  qu'il  y  avait  d'autres 
kystes  dans  l'intérieur  du  parenchyme  rénal.  Ce  cas  me  paraît  devoir 
être  rapproché  d'une  observation  de  Lanelongue  (de  Bordeaux),  qui 
enleva,  parla  néphrectomie,  un  rein  polykystique pesant  600  grammes, 
et  dont  le  bassinet  contenait  un  calcul  ayant  déterminé  de  Ihydro- 
néphrose. 

Nous  ne  pouvons  dire  encore,  les  documents  précis  nous  faisant 
défaut,  si,  dans  des  cas  semblables,  il  s'agit  réellement  dune  maladie 
kystique,  mais  il  me  paraît  qu'on  doit  envisager  l'hypothèse  d'un 
rein  atteint  de  néphrite  avec  formations  de  kystes  multiples.  Il  est 
possible  qu'un  certain  nombre  des  succès  opératoires  dans  le  gros 
rein  polykystique,  appartienne  à  cette  forme  qui  serait  plus  fréquem- 
ment unilatérale 

■2°  Grands  kystes  séreux  du  rein.  —  Anatomie  pathologique.  — 
Ce  sont  des  kystes  presque  toujours  uniques,  rarement  il  en  existe 
plusieurs.  Dans  certains  cas  on  rencontre  un  gros  kyste  et  à  côté 
d'autres  kystes  de  petit  volume. 

Ces  kystes  séreux  peuvent  se  rencontrer  dans  un  point  quelconque 
du  rein,  mais  on  les  trouve  surtout  au  niveau  des  deux  extrémités 
supérieure  et  inférieure.  Leur  volume  varie  en  général  entre  celui 
d'un  citron  et  celui  du  poing,  mais  il  en  est  qui  acquièrent  un  grand 
développement  et  dépassent  la  grosseur  d'une  tète  d'adulte.  Le  kyste 
se  trouve  dans  un  rein  d'apparence  normale,  dans  lequel  il  se  creuse 
une  loge  profonde  et  dont  il  déborde  la  surface.  La  paroi  du  kyste 
est  lisse,  non  bosselée,  presque  toujours  mince  et  transparente  ; 
rarement  on  l'a  vue  acquérir  une  grande  épaisseur  ou  même  s'infil- 
trer de  sels  calcaires.  Dans  la  portion  où  elle  est  en  contact  avec  le 
rein,  la  paroi  du  kyste  adhère  intimement  au  tissu  rénal  dont  il  est 
impossible  de  la  séparer. 

Dans  un  cas  que  j'ai  opéré,  j'ai  pu  constater  qu'une  mince  épais- 
seur du  parenchyme  rénal  s'étalait  sur  la  paroi  du  kyste,  au  delà  des 
limites  de  la  surface  rénale,  en  s'amincissant  de  plus  en  plus,  dans 
une  étendue  de  2  centimètres.  Le  contenu  du  kyste  est  un  liquide 
clair  citrin,  rarement  teinté  et  très  exceptionnellement  hématique  : 
les  kystes  hématiques  du  rein  sont  presque  toujours  des  néoplasmes 
malins  transformés.  Ce  liquide  contient  de  l'urée  en  petite  quantité, 
une  proportion  d'albumine  généralement  assez  forte  et  quelques  sels. 

Au  microscope  on  voit  (jue  la  paroi  est  formée  par  un  feutrage  de 
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lissu  conjoMclir,  Inpiss;''  <lii  cùLr  do  la  surrace  iiilernc  du  kyslc  par 
un  ('pillu'liuMi  cuhuiuo  plus  ou  moins  aplali  ;  souvent  on  ne  peut 
retrouver  cet  é|)illuMiuni  qu'avec  difliculLé.  La  portion  de  tissu  rénal 
qui  avoisine  le  kyste  est  tassée  et  atteinte  de  sclérose  par  compres- 
sion, mais  ces  altérations  disparaissent  en  s'éloignant  du  kyste,  et,  à 
une  cerlaiue  distance,  le  parenchyme  rénal  paniîl  sain. 

Pathogénie.  —  L'absence  de  sclérose  du  tissu  rénal  ne  rend  guère 
probable  lliypothèse  d'un  kyste  par  rétention,  consécutif  à  des  alté- 
rations localisées  de  néplirile  interstilielle  ;  il  paraît  plutôt  s'agir  ici 
d'un  véritable  néoplasme,  ù  l'orme  kystique,  analogue  à  un  des  kystes 
dont  l'agglomération  constitue  la  maladie  kystique. 

Symptômes.  —  Les  manifestations  symptomatiques  de  ces  kystes 
sont  très  obscures.  Les  malades  se  plaignent  de  dovdeurs  i)lus  ou 
moins  intenses,  sans  caractère  spécial,  et  ils  constatent  parlois  que 
leur  ventre  grossit.  Lorsqu'on  pratique  l'examen,  on  note  assez  sou- 
vent, dans  les  tumeurs  de  moyen  volume,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
mobile,  et  l'idée  qui  se  présente  naturellement  à  l'esprit  est  celle 
d'une  uronéplirose  dans  un  rein  mobile.  La  tumeur  présente  d'ailleurs 
tous  les  caractères  des  tumeurs  rénales,  sur  lesquels  il  est  inutile  de 
revenir  (Voy.  p.  687).  Lorsqu'elle  a  acquis  un  grand  volume,  il  n'est 
pas  rare  de  pouvoir  constater  soit  delà  fluclualion,  soit  de  la  réni- 
tence. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait  avec  les  kystes  de  l'ovaire  el 
avec  l'hydronéphrose,  affections  qui  ont  presque  toujours  été  con- 
fondues avec  les  kystes  séreux  du  rein.  Les  ki/stes  de  l'ovaire  seront 
reconnus  par  leur  développement  de  bas  en  haut,  par  les  renseigne- 
ments que  donne  la  palpation  abdominale  combinée  au  toucher 
vaginal,  enfin  et  surtout,  dans  les  cas  difficiles,  parce  qu'il  est  possible, 
à  l'aide  du  phonendoscope,  de  trouver  le  rein  à  sa  place  et  de  volume 
normal.  Vuronéphrose  est  plus  difficile  à  distinguer  du  grand  kyste 
séreux  du  rein  :  le  meilleur  caractère  différentiel  me  paraît  devoir  être 
donné  par  le  cathétérisme  uretéral  qui  permettra  de  reconnaître,  en 
cas  de  kyste,  que  la  sécrétion  du  rein  malade  présente  ses  caractères 
normaux. 

Traitement.  —  La  poncHon  du  kyste  paraît  avoir  donné  une  gué- 
rison  chez  un  malade  de  Cabot.  Plus  souvent,  on  a  pratiqué  ïincision 
et  le  drainage  du  kyste,  mais  très  souvent  on  a  dii  pratiquer  ensuite  la 
néphrectomie  secondaire  pour  guérir  la  fistule  consécutive  à  l'opé- 
ration. La  néphreclomie  totale  a  donné  de  bons  résultats,  mais  cette 
opération  ne  paraît  justifiée  que  dans  des  faits  absolument  excep- 
tionnels :  il  est  inutile  en  effet  de  sacrifier  un  rein  dont  la  plus  grande 
partie  est  saine. 

Les  procédés  conservateurs  employés  ont  varié  suivant  les  auteurs. 
Bardenheuer  etTuffier  ont  pratiqué  la  résection  partielle  du  rein  avec 
suture  du  parenchyme  ;  le  premier  de  ces  auteurs  dut  pratiquer,  cinq 
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jours  après,  la  néphreeloniie  pour  des  accidents  septiqucs.  D'Antona, 
Récamier  et  moi-même,  nous  avons  enlevé  loulo  la  partie  du  kyste 
qui  dépassait  la  surface  du  rein,  laissant  en  place  la  portion  de  la  poche 
qui  adhérait  au  parenchyme.  Chez  ma  malade,  la  tranche  de  section 
du  kyste  était  revêtue  dune  mince  couche  de  tissu  rénal,  et  je  dus 
faire  un  surjet  au  catgut  pour  arrêter  le  suintement  sanguin.  Les  cincj 
malades  chez  qui  les  procédés  conservateurs  ont  été  employés  ont 
tous  guéri  ;  dans  mon  cas,  la  guérison  persiste  depuis  deux  ans  et 
demi. 

3"  Maladie    kystique    du    rein.    —   Hufeland  serait,   d'après 
Lejars,  le  premier  auteur  qui  décrivit  la  maladie  kystique  des  reins 

Rayer  étudie  la  dégénérescence 
enkystée  générale  des  deux 
reins  Depuis,  les  travaux  les 
plus  remarquables  sont  ceux 
de  Vircho\v,  Laveran,  Lance- 
reaux.  Lejars  et  Rrault. 

Anatomie  pathologique.  — 
Un  des  plus  rcmarcjuables  ca- 
ractères de  la  maladie  kystique 
des  reins  est  d'être  à  peu  près 
constamment  bilatérale  ;  Lejars, 
sur  soixante-six  cas,  ne  trouve 
qu'un  seul  cas  unilatéral,  celui 
de  Frerichs. 

Le  volume  du  rein,  toujours 
assez  considérable,  peut  deve- 
nir énorme,  comme  chez  le 
malade  de  Duguet  (1350  gr.)  ; 
la  glande  conserve  sa  forme 
générale  mais  se  trouve  cons- 
tituée par  un  amas  de  kystes, 
de  dimensions  inégales,  lui 
donnant  un  aspect  plus  ou 
moins  comparable  à  une 
grappe  de  raisin  dont  certains  grains  seraient  moins  développés 
que  d'autres  (fig.  94).  Les  plus  gros  kystes  ne  dépassent  guère  le 
volume  d'un  grain  de  raisin  et  se  voient  plus  particulièrement  sur  la 
face  antérieure  du  rein.  La  plupart  des  kystes  sont  demi-transparents  ^ 
miroitants;  quelques-uns  peuvent  être  colorés  en  brun,  en  vert,  en 
rouge.  Ces  kystes  se  prolongent  dans  l'épaisseur  du  parenchyme 
rénal  creusé  lui-même  de  cavités  qui  ne  font  pas  saillie  à  la  surface. 
Les  parois  des  kystes  sont  minces  et  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  cloisons  d'épaisseur  variable  ;  par  places,  les  kystes  se 
touchent  et  plusieurs  peuvent  même  communiquer  entre  eux  ;  dans 


Fii:.  Ol.  —  liein  kystique. 


MAl.ADIi;    KYSTlgi'E    DT   l{i:i.\.  715 

<rj(nlros  poiiils.  on  \uil  (Milrc  l(>s  Uyslcs  du  lissii  iviial  iiilcfposé.  Au 
luici'oscopc.  la  paroi  kyslicpic  aiiparaîl  l'orniôe  pardulissu  conjoncUr 
cl  lapissri'à  rinlérieur  par  un  cpithrlium  cubiipic  dauLiul  plusaplali 
ipic  \c  kysic  est  plus  gros:  souvtMil  de  larges  lauihcaux  rpiLlirliaux  se 
sont  drlacliés  de  la  paroi  peudaul  les  uiauipulalions  (]o  préparation. 

Dans  certains  kystes  on  penl  trouver,  faisant  saillie  dans  l'intérieur 
de  la  poche,  des  élévations  papillil'ormes  revêtues  d'épithélium. 

Le  //,s\s//  rcnal  inlerposé  aux  kystes  paraît  normal  lorstju'il  en  existe 
une  certaine  épaisseur,  et  ne  présente  de  lésions  de  sclérose  qu'au 
voisinage  immédiat  des  kystes:  c'est  ce  qui  a  fait  dire  à  Laveran  qu'il 
sagit  là  d'une  sclérose  secondaire. 

Le  contenu  des  /îi/sles  peut  cire  séreux  et  limpide,  j^élatiniformc, 
plus  ou  moins  coloré  en  brun  ;  parfois  on  y  trouve  des  paillettes  de 
cholestérine,  des  boules  de  leucine,  des  corpuscules  à  stries  radiées 
signalés  par  Laveran,  et  qui  peuvent  présenter  une  certaine  impor- 
tance au  point  de  vue  du  diagnostic  lorsqu'on  examine  le  liquide 
retiré  par  une  ponction  (Hôhne)  (1).  Dans  le  liquide  des  kystes  on 
trouve  généralement  une  très  forte  proportion  d'albumine,  de  l'urée, 
des  phosphates  en  quantité  variable,  rarement  de  l'acide  urique. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  On  observe  la  maladie  kystique  des 
reins  chez  le  fietus  et  dans  la  première  enfance,  ainsi  que  chez 
l'adulte.  Virchow  pense  que  les  reins  polykystiques  des  adultes  ne 
sont  que  des  restes  de  l'état  kystique  foetal,  opinion  qui  a  été  ensuite 
reproduite  par  Tarnier.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  manière  de  voir,  il 
est  certain  qu'on  ne  peut  dilïérencier  la  maladie  polykystique  chez  le 
fœtus  et  chez  l'adulte.  Un  autre  caractère,  fort  important  au  point  de 
vue  pathogénique,  c'est  que,  très  fréquemment,  le  rein  polykystique 
s'accompagne  d'une  dégénérescence  kystique  du  foie  (17  sur  63  cas 
de  Lejars;  et  plus  rarement  de  kystes  multiples  du  bassinet  et  des 
uretères  ou  de  kystes  de  la  rate. 

Les  théories  pathogéniques  sont  nombreuses. 

1°  Théorie  de  la  sclérose.  —  Pour  Virchow,  ce  sont  des  kystes 
consécutifs  à  une  atrésie  des  papilles  qu'il  ramène  à  un  processus 
adhésif  anormal  ;  c'est  pour  lui  une  variété  de  néphrite  intra-utérine. 
Précisant  cette  pathogénie,  Arnold  invoque  l'étranglement  des  tubes 
par  un  processus  de  néphrite  interstitielle,  opinion  soutenue  encore 
par  Thorn  et  Durlarch  et  par  Lichtenstern.  Au  point  de  vue  de  la 
structure,  les  kystes  de  la  maladie  kystique  sont  analogues  à  ceux  des 
néphrites,  et  il  ne  paraît  guère  douteux  que,  comme  ces  derniers,  ils 
se  développent  aux  dépens  des  canalicules  ;  mais  déjà  Laveran 
montrait  en  1876,  le  peu  d'importance  des  lésions  scléreuses  dans  la 
maladie  kystique.  Ce  qui  rend  peu  acceptable  la  théorie  de  la  sclé- 
rose, c'est  non  seulement,  comme  le  remarque  Brault,que  dans  la  vie 

(1)  HoHXE,  Cenlralhl.  fur  Harn  und  Sexuale  Organe,  1897,  p.  36. 
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intra-utérine  cette  lésion  naurait  guère  le  temps  d'évoluer,  mais 
encore  qu'elle  ne  peut  expliquer  la  coexistence  fréquente  des  kystes 
multiples  du  l'oie. 

2°  Théohie  de  la  nkoformation  vraie  ou  NÉopLAsioLE.  —  Celte 
théorie  est  soutenue  par  Gombault  et  Homey,  Lejars,  Brault  et 
Malassez  en  France  ;  par  Nauwerck,  Hufschmid  et  par  Kahlden  en 
Allemagne  ;  par  Bridigi  et  Severi  en  Italie. 

Cette  conception  nest  pas  appuyée  sur  de  nombreux  examens 
directs,  démontrant  la  prolifération  épithéliale,  partie  des  canalicules. 
Kahlden  a  vu  pourtant,  dans  un  cas  de  Smith,  à  côté  des  kystes,  des 
formes  de  prolifération  :  ce  rein  dans  l'ensemble  présentant  des  lésions 
adénomateuses  avec  de  nombreux  kystes.  Nauwerck  et  Hufschmid 
décrivent  la  prolifération  épithéliale  et  papillaire,  considérant  la 
tumeur  comme  un  adénokystome.  La  théorie  néoplasique  s'appuie 
sur  la  ressemblance  de  la  maladie  kystique  du  rein  avec  les  lésions 
analogues  de  la  mamelle  et  du  testicule  ;  sur  la  fréquence  de  son 
association  à  la  maladie  kystique  du  foie,  que  Sabourin,  puis  De- 
niantke  et  Fournier  1  .  démontrent  se  développer  par  prolifération 
des  canalicules  biliaires.  Malassez  a  fait  en  outre  celte  constatation 
importante  que.  dans  la  maladie  kystique  du  rein,  on  peut  trouvei- 
une  infiltration  épithéliale  dans  le  bassinet. 

.S^TnÉoRiE  DELA  MALFORMATION  CONGÉNITALE.  —  Meckcl  (2)  admettait 
déjà  une  malformation  congénitale.  Sans  accepter  la  papillite  adhé- 
sive  de  Virchow,  W'hitney  pense  que  le  rein  polykystique  reconnaît 
deux  origines  dilîérentes:  1"  une  malformation  n'-sultant  du  défaut  de 
coalescence  entre  les  canaux  excréteurs  et  les  canalicules  contour- 
nés: 2°  dans  d'antres  cas,  il  s'agit  d'un  véritable  adénokystome.  A  une 
malformation  congénitale  se  rattache  encore  l'opinion  de  Bard  (3)  (de 
Lyon,  qui  admet  une  fragilité  naturelle  des  canalicules  ne  leur  per- 
mettant pas  de  résister  à  la  pression  intérieure  normale;  il  compare 
le  rein  polykystique  aux  tumeurs  érectiles  '^angiome  caverneux). 

Symptômes.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  première  mani- 
feslalion  du  rein  polykystique  est  l'urémie  grave,  parfois  rnème  la 
mort  subite,  mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Plus  fréquemment  on  a  le  tableau  dune  néphrite  chronique  à  pié- 
dominance  interstitielle.  Le  malade  a  de  la  polyurie  avec  des  urines 
albumineuses  peu  chargées  en  sels  ;  il  présente  quelques  œdèmes 
passagers  des  jambes:  des  maux  de  tète,  des  épistaxis  et  même  de 
l'hypertrophie  ventriculaire. 

Souvent  les  douleurs  rénales  appellent  l'attention  et,  à  l'examen, 
on  constate  ipie  l'un  des  reins,  parfois  tous  les  deux,  est  augment»'; 
de  volume. 

(1)  Dem.\ntke  et  Fouhmeh.  Bull,  de  In  Soc.  nnat..  IsOô,  p.  121. 

(2)  Meckei-,  in  IIaussmanx.  Inaugural  Dissertation.  Leipzig,  1S95. 

(3)  B.\RD  ;de  L^on}  in  Dei.ore,  Province  médicale,  ls9i,  p.  341. 
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La  douleur  csl  un  jtliénomèno  assez  coiislanl  ".  ilaiis  la  j)Iiij)arl  des 
cas,  il  ne  s'agit  (jiie  de  sensations  vagues,  péniijles,  dans  les  régions 
lombaires  ;  parfois  il  y  a  des  irradiations  douloureuses  et  même  des 
crises  simulant  les  coliques  néphréliques.  La  grande  importance  de 
ce  symptôme  consiste  en  ce  qu'il  conduit  à  lexamcn  direct  de  la 
région  rénale. 

Uaugmenlalion  de  volume  du  rein  a  été  constatée  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  mais  on  n'a  noté  l'existence  de  deux  gros  reins  que 
dans  des  observations  assez  rares;  or,  cette  bilatéralité  de  la  lésion 
est  le  meilleur  caractère  diagnostique  de  la  lésion.  Les  auteurs  ne 
signalent  guère  des  caractères  particuliers  à  la  tumeur  rénale;  pour- 
tant, dans  un  cas  typi([uc,  j'ai  pu  constater  très  nettement  les  saillies 
irrégulières  que  formaient  les  kystes  dans  les  deux  reins,  et  ce 
même  détail  est  noté  dans  d'autres  observations. 

Les  urines  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  plus  abondantes  qu'à 
Jélal  normal  :  souvent  on  note  deux  ou  trois  litres  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  et  j'ai  vu,  chez  le  malade  dont  je  viens  de  parler,  une 
polyurie  variant  de  6  à  8  litres  par  jour.  Plus  rarement,  on  note  que  la 
quantité  d'urine  est  normale  ou  diminuée  ;  lanurie  même  a  été 
oltservée  dans  un  cas  de  ^'erneuil. 

La  composition  chimique  de  l'urine  est  variable  ;  généralement  on 
trouve  de  l'albumine,  presque  toujours  en  petite  proportion,  et  une 
diminution  de  la  quantité  d'urée. 

h' hématurie  est  un  symptôme  assez  rare  et  qui  se  présente,  lors- 
([uil  existe,  avec  des  caractères  de  spontanéité  et  de  répétition  qui 
peuvent  faire  penser  à  un  néoplasme  malin. 

Marche.  —  La  marche  de  la  maladie  est  fort  variable.  Chez  certains 
malades,  la  mort  est  survenue  de  longues  années  après  l'apparition 
des  premiers  symptômes;  chez  d'autres,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
([uent,  on  voit  se  développer  assez  rapidement  des  phénomènes 
urémiquesqui  conduisent  à  la  mort.  Dans  ces  derniers  cas  la  maladie 
est  restée  latente  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Parmi  les  complications,  on  cite  dilTérents  accidents  pulmonaires, 
riiémorragie  cérébrale  et,  plus  particulièrement  intéressantes  pour 
le  chirurgien,  lanurie  et  la  suppuration  des  kystes  avec  ou  sans  abcès 
périnéphrétiques.  Ces  accidents  infectieux  sont  notés  dans  une  obser- 
vation de  Lejars  et  dans  deux  autres  cas  opérés  par  Lanelongue  (1) 
(de  Bordeaux)  et  par  Knox  (2;.  Je  signalerai  enfin  certains  cas  de 
rein  polykystique,  qui  ont  déterminé  la  mort  subite. 

Diagnostic.  —  Le  plus  souvent  la  maladie  est  méconnue  ;  c'est 
ainsi  que  Lindegger  ne  trouve  que  cinq  exemples  où  le  diagnostic 
ait  été  posé  ;  Dugué  est  le  premier  médecin  qui  ait  porté  ce  diagnostic 
avec  confirmation  par  l'autopsie. 

(1)  Lanelongue  in  \'iTRAt:,  Revue  de  chir.,  1896,  p.  702. 
^2)  K>o.\,  Glasgow  med.  Journ.,  189L 
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On  doit  surtout  s'attacher  à  bien  déterminer  (jue  les  deux  reins 
sont  pris  et  augmentés  de  A'olume  ;  souvent  les  moyens  habituels 
d'exploration  ne  révèlent  que  l'augmentation  de  volume  d'un  des 
reins.  Il  est  indispensable  de  s'éclairer  par  tous  les  moyens  pos- 
sibles, en  particulier  par  l'examen  phonendoscopique  et  par  le 
cathétérisme  uretéral.  Ce  dernier  mode  d'exploration  me  paraît  d'au- 
tant plus  indiqué  qu'il  pourra,  en  démontrant  par  l'analyse  des 
urines  les  lésions  des  deux  reins,  éviter  des  interventions  désas- 
treuses. 

G'estparla  détermination  précise  de  l'augmentation  de  volume  des 
deux  reins  qu'on  distinguera  la  maladie  kystique  des  néphrites  à 
prédominance  interstitielle.  Le  cancer  du  rein  pourrait  être  confondu 
lorsqu'il  existe  des  hématuries,  et  qu'on  ne  parvient  à  sentir  qu'un 
seul  rein  augmenté  de  volume  ;  si,  dans  ces  cas,  le  phonendoscope 
ne  donnait  pas  de  résultats  précis,  le  cathétérisme  uretéral  permettra 
de  constater  les  modifications  de  l'urine  du  rein  de  l'autre  côté. 
L'hypothèse  d'un  cancer  rénal  double  est  peu  vraisemblable,  et,  même 
dans  ces  cas,  l'urine  ne  présenterait  pas  de  caractères  chimiques 
analogues  à  ceux  de  la  maladie  kystique. 

Traitement.  —  La  bilatéralité  presque  constante  des  lésions  a  fait 
rejeter  toute  tentative  d'intervention  radicale  par  la  plupart  des 
auteurs.  Parmi  les  premiers  malades  qui  ont  subi  la  néphrectomie, 
plusieurs  succombèrent  de  quelques  heures  ù  trois  jours  après  l'opé- 
ration dansl'anurie  complète,  et  ces  faits  ne  pouvaient  que  confirmer 
dans  l'idée  de  l'abstention  opératoire.  Dans  ces  dernières  années, 
a  publié  plusieurs  néphrectomies  pour  rein  polykyslique,  suivies  de 
succès  ;  telles  les  observations  de  Riegner,  dont  la  malade  allait  bien 
trois  ans  après;  celles  de  Landau,  dont  le  malade  présenta,  deux 
ans  après  l'opération,  dans  le  rein  laissé  en  place,  un  développement 
polykystique  ;  celles  de  Lanelongue  (de  Bordeaux),  de  Thiriar, 
de  Knox,  de  Rosewelt  Park.  Au  Congrès  de  Carthage,  en  1896, 
Vitrac  ne  trouve  que  5  morts  sur  17  néphrectomies  pour  rein  poly- 
kystique. 

Ces  exemples  montrent  jjien  qu'on  peut  réussir  en  pratiquant  la 
néphrectomie  dans  le  rein  polykystique.  Je  pense  que,  dans  quelques 
observations  (Rosewelt  Park,  une  de  Lanelongue,  etc.),  il  s'agit  plutôt 
de  kystes  multiples  que  de  la  maladie  kystique  vraie,  et,  pour  mon 
compte,  même  en  sachant  qu'on  peut  réussir,  je  ne  pratiquerais  pas 
l'extirpation  d'un  rein  polykystique,  à  moins  de  circonstances  excep- 
tionnelles. Il  s'agit,  en  effet,  d'une  maladie  qui,  tout  en  étant  de 
nature  néoplasique,  ne  présente  aucun  danger  de  généralisation  ;  les 
malades  meurent  par  insuffisance  rénale,  et  si  peu  que  vaille  le  rein 
qu'on  enlève,  on  diminue  toujours  la  quantité  de  parenchyme  sécré- 
tant. Il  faut  considérer,  en  outre,  que  si  la  maladie  kystique  est  déjà 
avancée  dans  l'autre  rein,  on  s'expose  à  la  mort  rapide  par  anurie,  et 
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<iuc,  si  cel  autre  rein  esl  encore  en  assez  bon  élal,  on  s'expose  à  le 
voir  onsiiile  j)réscnler  loiis  les  caractères  de  celui  (pion  a  enlevé 
(obs.  de  Landau). 

La  plupart  des  opérateurs  croyaient  intervenir  pour  un  rein  mobile, 
pour  une  liydronéphrose,  cl,  trouvant  le  rein  farci  de  kystes,  ils  l'ont 
extirpé  ;  je  pense  que  si  on  commet  une  pareille  erreur  de  diagnostic,  on 
peut  se  borner,  suivant  les  cas,  à  fixer  le  rein  malade  s'il  est  descendu,  et, 
s'il  existe  en  même  temps  de  l'hydronéphrose,  à  ponctionner  la 
poche  ou  à  pratiquer  la  néphrostoniie. 

Landau  (I  )  opéra  de  propos  délibéré,  malgré  le  diagnostic  de  maladie 
kystique,  parce  (jue  sa  malade  avait  de  vives  soufTranccs  ;  cette  indi- 
cation me  paraît  des  plus  contestables.  Lorsque  le  diagnostic  est  posé, 
je  crois  qu'on  ne  doit  intervenir  que  s'il  existe  des  phénomènes 
infectieux  avec  suppuration  des  kystes;  il  s'agit  alors  d'une  indica- 
tion de  nécessité,  et  les  succès  obtenus  par  Lanelongue  et  par  Knox 
justifient  la  néphrectomie. 

A"  Kystes  deruioïdes.  —  Ces  kystes  sont  d'une  extrême  rareté. 
Je  n'ai  trouvé  mention  que  de  i  cas  authentiques.  Ils  ont  été  observés 
par  Paget  (2),  par  Madelung  (3)  et  par  Walker  (4;.  Le  quatrième  cas, 
celui  de  Jackson  5),  est  plus  douteux.  Ces  kystes  ne  présentent  pas 
d'histoire  clinique.  Au  point  de  vue  anatomique,  ils  sont  formés 
par  une  poche  tapissée  d'épithélium  pavimenteux  et  contiennent  une 
bouillie  athéromateuse  avec  ou  sans  des  portions  dures,  solides. 
Dans  le  cas  de  Walker,  il  y  avait  à  la  fois  trois  kystes  dermoïdes  et 
plusieurs  autres  séreux. 

.5°  Kystes  hydatiqnes.  —  Les  kystes  hydatiques  du  rein  sont 
bien  connus  depuis  la  thèse  de  Béraud  (6),  et,  au  point  de  vue  chi- 
rurgical, depuis  le  remarquable  mémoire  de  J.  Bœckel  (7).  Cette 
année  même,  Houzel  8;  leur  a  consacré  un  bon  travail. 

Étiologie.  —  Les  kystes  hydatiques  du  rein  sont  rares;  en  réunis- 
sant 2  111  cas  d'échinocoques,  Houzel  trouve  115  fois  le  kyste  dans 
le  rein  5,44  p.  100).  Bœckel  attribue  cette  rareté  à  la  grande  longueur 
du  trajet  que  doivent  suivre  les  échynocoques  absorbés  dans  l'in- 
testin pour  se  fixer  dans  le  rein  ;  ils  s'arrêtent  plus  volontiers  dans  le 
foie  ou  dans  la  cavité  abdominale.  Comme  ceux  des  autres  organes, 
les  hydatiques  du  rein  sont  plus  fréquents  chez  les  individus  qui 
vivent  avec  les  chiens  ;  on  les  observe  plus  souvent  chez  la  femme 


(1)  Observation  donnée  pai*  Lindiîgger,  thèse  de  Paris,  1896. 
(2;  Paget,  Lectures  of  sury.  l'athoL,  1871,  p.  4iO. 
(3)  Mauelung,  in  Schlvgtendal,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1887,  S.  304. 
(4j  Walker,  Trans.  of  the  American  medic.  Assoc.  in  Centralhlatt  fur  Harn.  und 
sexuale  Organe,  1S98,  p    412. 

(5)  Jackso",  The  Boston  med.  Journ.,  avril   1S74. 

(6)  BÉRAUD,  thèse  de  Paris,  1S61. 

(7)  J.  Bûeckel,  Étude  sur  les  kystes  hydatiques  du  rein.  1887. 

(8)  Houzel,  iîeiue  de  chir.,  1898. 
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que  chez  l'homme  el  plus  parliculièrement  à   gauche   ([uù   (h'oile. 

Anatomie  pathologique.  —  Lembryon  du  taenia  échinocoque 
paraît  se  fixer  dans  la  substance  corticale  du  rein,  il  s'entoure  d'une 
membrane  adventice  et  se  développe  très  lentement.  Le  kyste  acquiert 
un  volume  qui  peut  être  égal  à  celui  dune  tète  d'adulte;  il  fait  saillie 
à  la  surface  du  rein  et  atrophie  par  compression  la  portion  du  paren- 
chyme avec  laquelle  il  est  en  contact  ;  parfois  le  rein  paraît  appendu 
aune  extrémité  du  kyste;  d'autres  fois,  il  a  presque  complètement 
disparu.  En  grossissant,  le  kyste  se  met  en  rapport  avec  les  calices 
ou  le  bassinet,  ce  qui  explique  la  fréquence  de  sa  rupture  dans  ces 
cavités;  d'un  autre  côté,  il  adhère  plus  ou  moins  aux  organes  voisins, 
à  l'intestin,  à  l'estomac,  etc.  Je  dois  aussi  no  ter  que,  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  la  tumeur  prend  un  développement  abdominal  et  que  sa  mo- 
bilité peut  la  faire  prendre  alors  pour  un  rein  mobile.  Bœckel  a  du 
reste  opéré  un  vrai  rein  mobile  atteint  de  kyste  hydatique.  La 
forme  du  kysle  est  arrondie,  parfois  irrégulière.  Les  parois  sont 
fibreuses,  plus  ou  moins  épaisses,  quelquefois  même  incrustées  de 
sels  calcaires  ;  souvent  on  voit  ramper  sur  la  paroi  des  vaisseaux 
volumineux.  Le  liquide  contenu  dans  le  kysle  est  le  plus  souvent 
limpide;  on  y  a  trouvé  de  l'acide  urique,  des  phosphates  de  soude 
el  de  magnésie,  de  Toxalate  de  chaux,  et  la  présence  de  ces  sels  a 
pu  faire  errer  le  diagnostic,  même  après  la  ponction  exploratrice. 
Dans  quelques  cas,  on  a  noté  l'infection  des  kystes  fermés,  par  la  voie 
circulatoire,  mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  la  purulence 
du  kyste  après  son  ouverture  spontanée. 

Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  observe,  en  même  tempsque 
des  hydatides  du  rein,  des  kystes  siégeant  dans  d'autres  organes. 

Symptômes.  ■ —  L'évolution  des  kystes  hydatiques  du  rein  est  lenle 
el  silencieuse,  eiraltrnlion  n'est  souvent  appelée  que  par  le  dévelop- 
pement du  ventre,  ftar  de  vagues  douleurs  ou  par  quelques  troubles 
digestifs  ;  d'autres  fois,  le  premier  symptôme  est  une  violente  colique 
néphrétique  suivie  de  l'expulsion  plus  ou  moins  abondante  d'hyda- 
tides  par  l'urètre. 

La  tumeur  formée  par  le  kyste  est  souvent  volumineuse,  arrondie, 
rénitenle  el  fréquemment  même  fluctuante  ;  dans  certains  cas,  les 
parois  de  la  poche  sont  très  épaisses,  et  on  a  la  sensation  que  donne- 
rait une  tumeur  solide  Ilouzé).  La  tumeur  présente  les  caractères 
ordinaires  des  tumeurs  rénales  sur  lesquels  je  ne  reviens  pas.  Je 
note,  comme  caractères  particuliers,  en  plus  des  particularités  de 
consistance,  l'indolence  à  la  pression,  la  mobililé  limitée  et  même 
nulle  parfois.  Le  signe  pathognomonique,  le  frémissement  hydatique, 
n'a  été  trouvé  que  dans  les  deux  observations  de  Brodburg  et  de 
Peyrot. 

Un  des  meilleurs  caractères  des  kystes  hydatiques  du  rein  est  la 
lenteur  de  l'évolution  qui  se  compte  par  années;  Madelung  a  vu  un 
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malatlt' <(iii  porlail  son  Un  sic  «Icjniis  seize  ans  ;  llou/.el  parle,  chez  un 
des  siens,  d'au  moins  trente  ans,  et  j'ai  vu  un  honuuc  (|ui  pissait  des 
liydatides  à  inlorvalles  irré<^uliers  depuis  vingt  ans. 

l)ans  son  développement  excessif,  le  kysle  peut  déterminer  des 
phénomènes  variés  de  compression  mécanique,  mais  il  arrive  un 
moment  oii,  sous  l'influence  dune  cause  souvent  insignifiante,  la 
ruplnre  du  kyste  détermine  l'évacuation  de  son  contenu.  C'est  dans 
le  bassinet  que  la  rupture  se  fait  le  plus  souvent;  il  survient  alors 
une  forte  douleur,  parfois  accompagnée  de  frissons,  de  fièvre  ;  la 
douleur  prend  bientôt  les  caractères  de  la  colique  néphrétique  et  le 
malade  rejette  avec  l'urine  des  hydatides  ou  des  membranes  caracté- 
ristiques, qui  ressemblent  à  des  grains  de  raisin  vidés.  Certains  ma- 
lades expulsent,  à  des  intervalles  variables,  des  hydatides,  sans  éprou- 
ver presque  de  douleurs;  les  urines  redeviennent  normales  dans  l'in- 
tervalle des  crises  :  d'autres  fois,  on  assiste  à  une  seule  crise,  et  le 
malade  paraît  ensuite  guéri  (6  fois  sur  29  cas,  Bœckel);  le  plus  fré- 
([uemment.  l'urine  devient  louche,  il  se  développe  des  symptômes 
d'infection,  et  le  malade  finit  par  succomber  (10  cas  de  Bœckel). 

En  dehors  de  la  rupture  dans  le  bassinet,  on  a  vu  encore  l'ouverture 
<lans  V estomac  ou  dans  les  insteslins  (1  mort  sur  4)  ;  dans  le  poumon 
(3  cas,  3  morts  ;  à  l'extérieur,  à  travers  la  région  lombaire  ^3  guéris 
sur  3\ 

Le  phénomène  le  plus  à  craindre  dans  les  kystes  hydatiques  du 
rein,  c'est  l'infection  de  la  poche.  L'infection  est  très  rare  lorsque  le 
kyste  est  fermé,  mais  elle  est  fréquente  à  la  suite  des  ponctions  ou 
lorsque  la  poche  s'est  ouverte  spontanément. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'a  été  porté  avant  l'intervention  que 
11  fois  sur  :28  opérés  (Houzel).  On  a  confondu  les  kystes  hydatiques 
avec  les  kystes  de  l'ovaire,  l'hydronéphrose,  les  kystes  du  mésentère 
et  de  la  rate,  les  tumeurs  solides  du  rein.  (Pour ces  diagnostics  ditîé- 
iienliels  voyez  p.  692). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  eu  recours  à  la  ponction 
exploratrice  pratiquée  à  travers  le  péritoine  ou  parla  voie  lombaire. 
C'est  là  une  méthode  peu  recomraandable,  et  il  vaut  mieux  avoir 
recours  à  l'incision  exploratrice  de  la  paroi  ;  dans  plusieurs  observa- 
tions, on  a  constaté  que  la  ponction  a  été  la  cause  directe  de  l'infection 
de  la  poche  ;  elle  expose  en  outre  à  blesser  un  gros  vaisseau  ou  à 
traverser  le  côlon  aplati  au-devant  de  la  poche  kystique.  D'un  autre 
côté,  la  ponction  peut  ne  pas  ramener  un  liquide  lorsque  la  poche  est 
pleine  d'hydatides,  ou  môme  donner  du  liquide  citrin  contenant  de 
l'acide  urique  qui  a  été  pris  pour  le  contenu  d'une  hydronéphrose 
(Baldini)  (1). 

Traitement.  —  On   a  employé    autrefois  contre  les  kystes  hyda- 

(1)  Baldim  in  Blegkel,  p.  '3. 

Traité  de  chirurgie.  VIII.    —   46 
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tiques  du  rein  la  pouclion  simple,  l'éleelrolyse,  le  drainage,  après- 
avoir  laissé  en  place  le  Irocarl  (procédé  de  Simon),  ou  après  ouver- 
ture du  kyste  par  l'application  de  caustiques  (procédé  de  lîécamier). 
Actuellement  on  n'emploie  plus  que  la  néphrectomie  ou  l'incision 
avec  marsupialisalion  de  la  poche. 

Lorsqu'on  a  constaté  l'existence  du  kyste  hydatique,  l'indication 
d'opérer  existe,  puisque  la  maladie  doit  progressivement  évoluer  et 
(ju'ellc  finit  par  déterminer  la  mort.  Les  contre-indications  seront 
ici  les  mômes  qui  peuvent  exister  dans  toute  opération  rénale  de 
quelque  importance. 

La  néphrectomie  a  donné  sur  six  opérés  cinq  morts  ;  le  seul  succès 
a  été  obtenu  par  Bœckel,  et  chez  son  malade  il  s'agissait  d'un  cas- 
favorable  avec  rein  mobile.  En  dehors  de  ces  résultats  déplorables  la 
néphrectomie  paraît  peu  justifiée  par  cette  considération  que  le  rein, 
même  atrophié  par  compression,  peut  encore  avoir  une  grande  utilité 

h'incision  de  la  poche  avec  résection  de  ce  qu'on  peut  enlever  de 
la  paroi  et  fixation  du  restant  de  la  poche  à  la  paroi,  est  la  méthode 
de  choix  :  employée  quatorze  fois  elle  a  donné  1  i  guérisons.  La 
fistule  consécutive  se  tarit  généralement  par  bourgeonnement  delà, 
poche  dans  l'espace  de  deux  à  trois  mois. 

IV.   -  NÉOPLASMES  DU  BASSINET. 

Les  néoplasmes  du  bassinet  ne  sont  connus  que  par  des  observa- 
tions éparses.  Ayant  réuni  trente-cinq  observations  de  tumeurs  pri- 
mitives du  bassinet,  dont  trois  personnelles,  j'ai  étudié  ces  faits  dans 
un  travail  d'ensemble  (1)  dont  je  résume  les  points  principaux. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  déjà  vu  que  les  néoplasmes 
du  rein  peuvent  se  projjager  au  bassinet,  et  obstruer  plus  ou  moins 
complètement  l'uretère;  dans  d'autres  faits,  il  s'agit  de  tumeurs 
siégeant  au  niveau  du  bile,  envahissant  à  la  fois  le  rein  et  le  bassinet, 
sans  qu'on  puisse  dire  d'une  manière  positive  quel  a  été  le  point  de 
départ  du  néoplasme  (observations  i)lus  ou  moins  douteuses  de 
Shattock,  Bouisson,  Brauninger,  Tuffier  [deux  cas]  Jishei)  ;  dans  une 
troisième  catégorie  de  faits,  il  s'agit  de  tumeurs  dont  le  point  de 
départ  est  le  bassinet. 

Parmi  les  tumeurs  primitives  â\x  bassinet,  je  trouve  1(»  carcinomes 
(observations  de  Gaucher,  Hartmann,  Israël,  Wising  et  Blin, 
Hédenuis  et  Waldestein,  Wehr,  Giordano,  liildebrandt,  Hecktœn, 
Albarranj,  4 sarcomes (Graham,  Perthes,  Irisch),  1  myxome  (Lange), 
1  myxo-sarcome  (Cattani),  1  endothéliome  lymphatique  (Manasse), 
1  myosarcome  (Ribberl),  2  rhabdomyomes  (Perthes,  Martin),  et 
l'i  tumeurs  papillaires,  parmi  lesquelles  13   étaient  des  papillomes 

(1)  Aldariian,  Société,  de  chirurgie,  janvier  1890,  et  Annales  des  malndies  des 
orc/.  yénilo-urinaires,  1899. 
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ol  3  (les  ('•|>illi(''li()mcs   observations  de  llayer,  Lcbcii  (  1  ),  Laiiccrcaux» 
Murchisoii,     Diclviiison,      Musée     de     Ouy's    Ilospital,     Tliornlou 
Neelseii,    Drew,    l*atll(\     Kolvalli,    Roljérls    cl    Morgan,   Tonpel    et 
(uieniol,  Panlaloni,  Alltarran,  Le  iJenln  el  Alljarran). 

Out>ll(>  tiiie  soit  la  vari('lé  liisl()loyi(|ne  du  néoplasme,  il  l'aul. 
reuiaivpier.  au  [loiul  de  vue  analoniicpu',  que  les  luuieurs  du  bassinet 
déleruiinenl  IVéïpienHUcnt,  par  obstacle  méeauirjue,  vui  degré  plus 
ou  uutius  considérable  de  rélenliou  rénale.  La  ri'Ienlion  peut  exister 
alors  ipu'  toute  la  tumeur  se  trouve  au  niveau  du  bassinet  (fîg.  %), 
mais  il  est  fréipu'nt  (pu'  le  néo[)lasme  se  propage  dans  l'iidéricur  de 
Turetère,  amenani  ainsi  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  de  ce 
conduit  :  je  note  renvahissement  de  rurclcre  dans  i  cas  de  carci- 
nonu^,   et  dans  dix  tumeurs  papillaires. 

Dans  les  carcinomes,  le  néoplasme  peut  envahir  seulement  les 
premiers  centimètres  de  l'uretère,  ou  se  prolonger  <lans  l'intérieur 
de  ce  conduit  jusqu'au  niveau  de  la  vessie. 

La  propagation  du  néoplasme  dans  l'uretère  est  surtout  fréquente 
dans  les  tumeurs  papillaires  ;  dans  certains  cas,  tout  l'uretère  est 
pris,  et  la  muqueuse,  du  bassinet  à  la  vessie,  se  trouve  recouverte 
de  villosités;  d'autres  l'ois,  le  néoplasme  principal  siège  dans  le 
l)assinet,  et  les  premiers  centimètres  de  l'uretère  présentent  seuls  des 
villosités;  d'autres  fois  encore,  l'uretère  est  envahi  au  niveau  de  son 
al)0uchemeut  au  bassinet  et,  dans  sa  partie  inférieure,  près  de  la 
vessie,  alors  que  tout  le  segment  intermédiaire  de  ce  conduit  ne 
présente  aucune  altération.  Dans  quatre  observations,  on  signale 
l'existence  de  touffes  papillaires  néoj)lasiques,  dans  l'intérieur  même 
de  la  vessie,  aux  alentours  de  l'oritlce  uretéral.  Je  pense  que  cette 
propagation  si  remarquable  des  néoplasmes  du  bassinet  le  long  de 
la  muqueuse  uretérale,  doit  s'expliquer  par  une  véritable  greffe 
néoplasique,  analogue  à  celle  que  j'ai  démontré  exister  pour  les 
néoplasmes  de  la  vessie. 

Cette  hypothèse  me  semble  confirmée  par  ce  fait,  que  si  la  propa- 
gation des  néoplasies  papillaires  du  bassinet  à  l'uretère  est  très  fré- 
quente et  peut  se  faire  à  distance,  les  cellules  étant  entraînées  par 
l'urine,  il  est  exceptionnel  de  voir  le  bassinet  envahi  secondairement 
à  un  néoplasme  primitif  de  l'uretère.  Parmi  les  10  tumeurs  papillaires 
dont  j'ai  parlé,  il  en  est  3  qui  siégeaient  exclusivement  dans  l'ure- 
tère (obs.  de  Neelsen,  Pantaloni,  Le  Dentu  et  Albarran);  dans  un 
autre  cas,  la  partie  du  bassinet  voisine  de  l'orifice  uretéral  était 
envahie  par  propagation  directe. 

La  fréquence  des  phénomènes  de  rétention  rénale  est  grande  dans 
les  néoplasmes  du  bassinet  ;  je  trouve  notée  la  rétention  dans  18  cas. 
Suivant  les  circonstances,  il  s'agit  d'une  rétention  dont  la  quantité 

(1)  Lebert,  Traili!  d'anatomie  pntlwlo(jii{ue,  Paris,  1861,  t.  II. 
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de  liquide  varie  de  quelques  grammes  à  plusieurs  litres  ;  le  plus  sou- 
vent, il  s'agit  d'une  uronéphrose  simple,  rarement  d'une  pyonéphrosc 
et  assez  fréquemment  d'une  rétention  sanglante  (fig.  95  et  96).  Je 
trouve  5  cas  d'hémalonéphrose  parmi  les  16  observations  de  néoplas- 
mes papillaires  du  bassinet  et  de  l'uretère  ;  le  caractère  sanglant  de  la 
rétention  a  encore  été  observé  dans  plusieurs  cas  de  néoplasmes 
secondaires  du  bassinet. 


Fig.  9b.    —  Carcinome    du  bassinet,  avec  uronéphrose  ancienne  (Musée  Giiyon). 


Fig.  96.  —  Épithéiionia  du  bassinet.  Ilématoncphrosc  de  80  grammes. 

Étiologie.  —  Les  seuls  points  dignes  de  remarque  dans  l'étiologie 
des  néoplasies  épithéliales  du  bassinet  et  de  l'uretère  sont  le  rôle  de 
la  lithiase  urinaire  dans  le  développement  de  ces  néoplasmes  et  celui 
des  greffes  épithéliales  dans  leur  propagation  le  long  de  la  muqueuse 
urinaire.  Nous  avons  déjà  dit  un  mot  des  greffes  néoplasiqiies. 

La  question  de  l'influence  des  calculs  dans  le  développement  des 
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néoplasmes  du  bassinel  csl  très  confuse.  Les  auteurs  aiiji;lais,  (jui 
ont  soulevé  la  (luesLion,  signalent  diiréientes  observations  de  cancer 
du  rein  coexislant  avec  des  calculs  alors  que   les  phénomènes  de 


Vig.  97.  —  Épithélioma  papillaire  du  bassinet  avec  obstruction  partielle  de  lure- 
lère.  Même  pièce  que  dans  la  figure  96  représentée  ouverte  et  en  grandeur  natu- 
relle. 

lithiase  avaient  précédé  le  développement  des  symptômes  du  cancer; 
ces  observations  sont  malheureusement  très  incomplètes,  les  auteurs 
n'indiquent  pas  si  la  tumeur  siégeait  dans  le  bassinet  ou  dans  le 
parenchyme  rénal,  et  on  ne  peut,  d'après  ces  cas,  se  rendre  compte 
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des  rapports  éliologiques  entre  les  calculs  et  le  néoplasme  Shaltock, 
Walsham,  Moore,Wilks' 1  .  Parmi  les  tumeurs  primitives  du  bassinet, 
je  connais  3  cas  où  la  tumeur  coexistait  avec  des  calculs  qui  depuis 
<les  années  donnaient  lieu  à  des  symptômes  (Hartmann,  Battle,  Le 
Dentuet  Albarran).  Dans  mon  observation,  il  existait  deux  foyers  néo- 
plasiques  au  niveau  des  deux  orifices  uretéraux  supérieur  et  inférieur, 
et,  entre  les  toulîesdu  papillome,  on  trouvait  dans  ces  deux  foyers 
deux  petits  calculs  uriques.  D'après  ces  faits,  je  suis  disposé  à  croire 
que  l'irritation  chronique  déterminée  par  les  calculs  peut  donner  lieu 
iiu  développement  d'un  véritable  néoplasme;  cela  me  paraît  d'autant 
fjlus  probable  que  des  faits  analogues  ont  été  observés  dans  la  vési- 
-cule  biliaire  et  dans  la  vessie. 

Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
symptomatologie  des  néoplasmes  du  bassinet  se  confond  avec  celle 
des  tumeurs  du  rein;  dans  d'autres  cas,  les  phénomènes  observés 
sont  ceux  que  déterminerait  un  calcul;  parfois  encore,  on  constate  le 
développement  d'une  rétention  rénale  dont  la  cause  échappe.  Ce 
polymorphisme  clinique  a  jusqu'à  présent  empêché  les  auteurs  de 
faire  le  diagnostic  ;  les  seuls  faits  positifs  que  je  connaisse  sont  une 
observation  d'Israël  qui  soupçonna  une  tumeur  du  bassinet,  et  les 
■deux  cas  que  j'ai  publiés  dans  lesquels  je  portai,  d'une  manière  ferme, 
le  diagnostic  de  tumeur  papillaire  du  bassinet.  Ce  diagnostic  peut 
/^tre  porté  dans  différentes  éventualités  : 

1°  Lorsque  avec  des  sijmptômes  de  tumeur  rénale,  on  conslale  l'exis- 
dence  d'une  hijdroncphrose  ou  d'une  héniatonéphrose.  —  Les  phéno- 
mènes de  rétention  rénale,  sanglante  ou  non,  pourront  être  reconnus 
aux  changements  de  volume  de  la  tumeur  rénale  Israël),  à  l'inter- 
mittence plus  ou  moins  marquée  iTuffier,  Pantaloni,,  ou  encore  par 
le  cathétérisme  uretéral  (Albarran;.  Nous  avons  vu  la  fréquence  de 
l'hématonéphrose  et  celle  de  l'uronéphrose,  dans  les  tumeurs  primi- 
tives ou  secondaires  du  bassinet  :  si  la  rétention  rénale  est  constatée 
alors  que  les  autres  symptômes,  et  en  particulier  les  hématuries  avec 
leurs  caractères  bien  connus,  font  penser  à  une  tumeur  du  rein,  on 
devra  conclure  que  le  néoplasme  gêne  le  cours  de  l'urine  dans  l'ure- 
tère, et  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme  primitif  ou  secondaire  du  bassinet. 

2°  Lliématonéphrose  esl  constatée  sans  autres  symptômes.  — Si  rien 
ne  fait  soupçonner  une  tumeur  du  rein,  et  si  on  constate  l'existence 
d'une  hématonéphrose,  soit  par  le  cathétérisme  uretéral,  soit  encore 
par  des  phénomènes  d'intermittence  évidents,  on  ne  pourra  que 
soupçonnerlencoplasmc  du  bassinet.  Il  faudrait,  dans  ces  cas,  éliminer 
d'abord  les  différentes  causes  de  rétention  rénale  sanglante  (hydro- 
néphroses  hématiques,  rein  mobile,  etc.  . 

3"  On  recueille  directement  par  le  cathétérisme  uretéral  de  l'urine 

(1)  Shattock,  Walsham,  Moore,  Wilks",    in  Brili.sh  med .   Joiirn..   1x88,    p.  r33. 
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fonlciKinl  les  cellules  de  la  liimeur.  —  Dans  une  de  mes  observations 
je  trouvai,  chez  un  malade  ayant  des  hématuries  à  caractère  néopla- 
si(jue,  une  rétention  rénale  de  80  grammes  d'urine  sanglante  ;  dans 
<-e  liciuide,  on  voyait  de  très  nombreuses  cellules  épilhéliales,  la  plu- 
part cylindriques,  d'autres  pavimenteuses.  J'étais  en  droit  de  con- 
clure à  Texistence  (lune  tumeur  papillairc  du  bassinet,  parce  que  de 
pareils  éléments  cellulaires  ne  se  trouvent  pas  dans  les  néoplasmes 
du  rein,  tandis  qu'ils  revêtent  les  villosités  des  tumeurs  papillaires  du 
bassinet  et  de  l'uretère.  L'opération  confirma  mon  diagnostic. 

i°  On  constelle  une  rétention  rénale  de  cause  obscure^  et  par  le  cijs- 
ioscope  on  voit  dans  la  vessie  des  tou/fes  papillaires  sortant  de 
Curèlre.  —  C'est  ainsi  que  je  diagnostiquai  le  cas  de  papillome  uretéral 
cpie  nous  avons  publié  avec  mon  maître  Le  Dentu.  Dans  cette  obser- 
vation, on  ne  voyait  dans  la  vessie  qu'un  très  minime  papillome  ayant 
un  pédicule  si  fin  qu'il  était  invisible  et  une  portion  épanouie  qui 
n'avait  guère  que  2  ou  3  millimètres  de  longueur:  il  était  donc  néces- 
saire de  faire  un  examen  très  attentif.  Je  m'aidai,  dans  ce  cas,  de  la 
sonde  uretérale  qui  me  permit,  en  imprimant  des  mouvements  variés 
à  la  petite  tumeur  que  je  voyais,  de  constater  que  c'était  bien  un 
j)apillome  et  qu'il  sortait  de  l'intérieur  de  l'uretère. 

Pronostic.  — J'insisterai  uniquement  sur  la  gravité  des  néoplasmes 
papillaires  qui  sont  souvent,  à  tort,  regardés  comme  des  tumeurs 
bénignes.  Comme  je  l'ai  bien  démontré  pour  les  tumeurs  vésicales, 
les  tumeurs  papillaires  peuvent  être  despapillomes  ou  de  vrais  épithé- 
liomas;  en  outre,  les  papillomes  peuvent,  après  un  temps  variable, 
•souvent  très  long,  se  transformer  en  épithéliomas  malins.  En  ce  qui 
regarde  le  bassinet  et  l'uretère,  j'ai  constaté,  dans  un  de  mes  cas 
(fig.  96),  qu'il  s'agissait  d'un  papillome  présentant  déjà  en  quelques 
points  les  caractères  d'un  épithélioma.  Dans  l'observation  de  Drew, 
la  tumeur  papillaire  était  un  épithélioma  avec  envahissement  gan- 
glionnaire ;  dans  le  cas  de  Pantaloni,  le  malade,  porteur  d'une 
tumeur  papillaire  de  l'uretère,  mourut  de  généralisation  cancéreuse. 

Traitement.  —  Il  est  facile  de  conclure  de  tout  ce  que  nous  avons 
■dit  les  règles  de  pratique  chirurgicale.  Si  l'état  général  du  malade 
le  permet,  si  l'autre  rein  est  bon,  et  s'il  n'y  a  pas  de  signes  de  géné- 
ralisation, le  mieux  est  d'enlever  le  rein.  On  ne  se  bornera  pas,  même 
si  l'on  trouve  quelques  simples  touffes  papillaires  dans  le  bassinet,  à 
les  curetter;  Drew  agit  ainsi  et  dut,  quelque  temps  après,  enlever  le 
rein  parce  que  la  tumeur  avait  récidivé. 

Lorsqu'on  pratique  la  néphrectomie  pour  une  tumeur  du  bassinet, 
<.'t  en  particulier  lors  de  néoplasme  villeux,  il  faut  se  rappeler  que  les 
villosités  peuvent  s'étendre  fort  loin  ;  on  examinera  avec  soin  la 
tranche  de  l'uretère,  on  cathétérisera  de  haut  en  bas  ce  conduit,  et  si 
quelque  chose  fait  soupç^onner  la  propagation  de  la  tumeur,  on  pra- 
tiquera ensuite  l'uretérectomie  partielle,  ou,  comme  je  l'ai  fait  avec 
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succès,  riireléreclomie  totale.  Si  on  constatait  Texislence  des  villo- 
sités  jusque  dans  la  vessie,  on  devrait,  dans  une  seconde  opération, 
réséquer  la  portion  de  la  vessie  envahie  par  le  néoplasme  et  le  moi- 
gnon de  luretère  qui  reste  après l'uretérectomie. 

V.   -  TUMEURS  PARANÉPHRÉTIQUES. 

Heyder  (Ij  a  réuni  dans  un  bon  travail  22  cas  de  tumeurs  déve- 
loppées aux  dépens  de  la  capsule  propre  ou  de  l'atmosphère  adi- 
peuse du  rein.  Hildebrandt  ajoute  4  autres  cas.  J'ai  réuni  5  autres 
observations,  ce  qui  porte  le  total  à  31  cas.  Les  variétés  les  plus 
communes  sont  les  lipomes,  les  fibrolipomes  et  les  sarcomes. 
Hildebrandt  décrit  un  fibro-myo-ostéo-sarcome  et  un  kyste  sanguin 
contenant  1  litre  et  demi  de  sang  liquide  et  ne  communiquant  pas 
avec  le  bassinet  ;  il  suppose  que  cest  un  hématome  dû  à  la  rupture 
d'un  anévrisme.  Pawlick  (2  a  décrit  un  gros  kyste  rétro-rénal  à 
contenu  clair,  indépendant  du  rein  et  contenant  4  litres  et  demi  de 
liquide  :  le  malade  guérit  par  marsupialisation  de  la  poche. 

Toutes  ces  tumeurs  présentent  les  caractères  de  siège  des  tumeurs 
rénales  :  on  ne  pourra  que  les  soupçonner  par  exclusion,  après 
un  diagnostic  rigoureux  des  augmentations  de  volume  du  rein 
proprement  dit. 


IV 

PYÈL0-]NÉPHR1TES 

Les  lésions  inflammatoires  simultanées  du  bassinet  et  du  rein,  qui 
constituent  la  pyélo-néphrite  de  Rayer,  ne  sont  étudiées  dans  les 
livres  de  chirurgie  que  dans  leurs  variétés  infectieuses.  Il  existe 
pourtant  un  groupe  de  pyélo-néphrites  aseptiques  qui  ont  été  étudiées 
surtout  par  Guyon,  par  A.  Bobin  et  par  moi-même,  et  que  je  crois 
utile  de  décrire  sommairement.  Nous  étudierons  les  pyélo-iïéphriles 
aseptiques  et  les  puélo-nêphrites  infectieuses. 

I.  —    PYÉLO-NÉPHRITES    ASEPTIQUES. 

Laissant  de  côté  ce  qui  a  trait  à  la  pyélo-néphrite  traumatique, 
dont  la  palhogénie  complexe  a  déjà  été  exposée,  nous  devons  étudier 
trois  causes  principales  de  lésions  pyélo-rénales  aseptiques:  la  réten- 
tion vésicale  d'urine  ;  les  calculs  du  bassinet  et  l'élimination  par  le 
rein  de  certaines  substances  irritantes.  Chacune  de  ces  trois  variétés 

(1)  Heyder,  Archiv  fur  Gijniik.,  1890,  p.  301. 

12)  Pawlich.  Arch.   fur  Jdin.  Chir.,  1896,  Band  LUI,  Ilefl  1-3. 
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Itri-senle  une  physionomie  analoniicjuc  cl  cliniciue  assez  spéciale  pour 
uiériler  d'ôlre  étudiée  dans  son  ensemble. 

A.  Pi/élo-nc'j)liril('  dans  la  relcnlion  aseplit/ai'  d'urine.  —  Elle  peut 
s'observer  dans  la  rélenlion  aiyiir  cl  dans  la  rélenlion  chronique. 

La  rélenlion  aiguë  durine  dans  la  vessie  détermine  des  lésions 
pyéio-rénales  que  nous  avons  étudiées  expérimentalement,  M.  Guyon 
et  moi  (1);  ces  lésions  consistent  en  des  phénomènes  congestifs  qui 
peuvent  aller  jusqu'à  l'hémorragie  et  en  une  desquamation  épithé- 
liale  d'intensité  variable  suivant  la  durée  di;  la  rétention. 

Lorsque  la  rétention  d'urine  se  prolonge,  \{i^ phénomènes  congestifs, 
limités  d'abord  à  la  vessie,  s'étendent  aux  uretères  et  aux  reins. 
L'M/Wè/r,  qui  ne  peut  déverser  l'urine  dans  la  vessie  remplie,  se  dilate 
par  pression  excentrique  et  sans  que  son  orifice  vésical  se  trouve 
forcé  ;  ses  parois  sont  le  siège  d'une  congestion  intense  et  présentent 
même  des  ecchymoses,  tout  particulièrement  dans  la  portion  supé- 
rieure du  conduit,  au  niveau  de  son  point  d'abouchement  au  bassi- 
net. Le  bassinet  présente  des  lésions  analogues,  quoique  moins  pro- 
noncées, de  congestion  hémorragique  et  de  desquamation  épithé- 
liale.  Le  rein  est  augmenté  de  volume  (jusqu'à  1/6  ou  1/5  en  plus) 
et  présente  des  hémorragies  interstitielles  et  intra-tubulaires  ;  en 
outre  l'épithélium  des  tubes  urinifères,  surtout  celui  des  canaux 
contournés,  se  desquame  et  on  le  retrouve  dans  l'urine  sous  forme 
de  cylindres.  Toutes  ces  lésions  rétrocèdent  lorsque  la  rétention  cesse, 
mais  il  est  probable  que  dans  certains  cas,  surtout  lorsque  les  accès 
de  rétention  se  répètent,  elles  peuvent  continuer  à  évoluer,  ou  créer 
des  conditions  telles  que  le  rein  soit  plus  apte  qu'un  rein  normal  à 
réagir  par  des  phénomènes  de  néphrite  à  l'élimination  de  certains 
poisons. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  modifications  anatomiques  et  fonc- 
tionnelles du  rein  dans  les  rétentions  aiguës  durine,  se  traduisent 
par  d'importantes  modifications  de  l'urine.  Pendant  l'attaque  de 
rétention  le  rein  sécrète  moins  d'urine,  et  cette  urine,  plus  pauvre  en 
sels  que  la  normale,  contient  du  sang,  des  cellules  épithéliales  des 
voies  d'excrétion  et  des  cylindres  rénaux  hémaliques  et  épithéliaux. 
Après  que  la  rétention  a  cessé  il  y  a  polyurie  plus  ou  moins  abon- 
dante, souvent  de  3  à  4  litres,  et  l'urine  charrie  encore  des  cylindres 
pendant  quelques  jours;  tout  revient  ensuite  à  l'état  normal,  sauf 
toutefois  lorsqu'à  la  rétention  aiguë  succède  la  rétention  chronique, 
ou  lorsque  l'infection,  très  favorisée  par  les  lésions  que  nous  avons 
décrites,  vient  se  surajouter.  A  côté  de  la  polyurie,  on  note  encore 
pendant  la  rétention  et  dans  les  premiers  jours  qui  la  suivent,  que  le 
rein  est  augmenté  de  volume  et  sensible  à  la  pression. 

Dans  les  rétentions  ctironiques  d'urine  consécutives  à  une  lésion  de 

(Ij  GuYOx  et  Albaruan,  Arch.  de  médecine  expérimentale,  1897. 
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la  vessie,  de  la  prostate  ou  de  l'urètre,  l'urine  contenue  dans  la 
vessie  empêche  le  libre  écoulement  du  liquide  qui  descend  du  rein  : 
il  en  résulte  une  accumulation  d'urine  dans  les  voies  supérieures  et 
la  dilatation  progressive  des  uretères,  du  bassinet  et  des  calices  ;  le 
rein  lui-même  est  atteint  dans  son  fonctionnement  normal,  il  subit  le 
contre-coup  de  l'excès  de  pression  intra-uretérale  et  présente  des 
lésions  analogues  à  celles  que  l'on  observe  au  début  des  uro- 
néphroses  (Voy.  p.  785). 

Pendant  longtemps  ces  lésions  peuvent  évoluer  d'une  manière 
aseptique,  mais  elles  créent  un  terrain  merveilleusement  apte  à 
l'infection,  et  il  est  habituel  de  voir,  chez  les  vieux  urinaires,  les  lé- 
sions, qui  d'abord  évoluent  aseptiquement,  s'infecter  secondairement. 

Dans  ces  cas  il  n'y  a  pas  à  vrai  dire  de  pyélite  ;  le  bassinet  et  les 
calices  plus  ou  moins  dilatés  présentent  des  parois  minces  qui  lais- 
sent deviner  le  liquide  qu'ils  contiennent;  leur  surface  interne  est 
lisse,  brillante  et  polie.  Le  rein  lui-même  paraît  augmenté  de  volume 
dans  des  proportions  modérées  et  présente  parfois  à  sa  surface 
externe  quelques  sillons  ou  quelque  petit  kyste  produit  par  la  sclé- 
l'ose  ;  à  la  coupe  le  tissu  rénal  est  ferme,  plus  ou  moins  aminci  par 
le  refoulement  des  pyramides,  et  montre  bien  distinctes  ses  deux 
substances  corticale  et  médullaire.  Au  microscope  on  constate, 
mélangées  à  des  degrés  divers,  des  lésions  de  dilatation  des  tubes  et 
glomérulesetde  la  légère  sclérose  intertubulaire  etpériglomérulaire. 

Ces  malades  ne  viennent  guère  consulter  pour  leurs  lésions  rénales, 
qui  ne  leur  causent  aucune  gêne  :  le  seul  symptôme  qui  leur  soit 
propre  est  une  polijarie  limpide  d'abondance  variable,  plus  marquée 
pendant  la  nuit  et  qui  s'accroît  à  la  suite  des  périodes  congestives. 
L'urine  est  de  composition  à  peu  près  normale,  et  seul  l'acide  urique 
paraît  diminué  en  proportions  sensibles. 

Avant  même  tout  phénomène  d'infection,  la  lésion  des  reins  se 
marque  parfois  chez  ces  malades  par  certains  troubles  digestifs 
soif,  anorexie,  constipation,  avant-coureurs  de  la  dyspepsie  si  remar- 
quable qu'on  remarque  chez  les  vieux  rétentionistes  infectés. 

B.  Pyélo-néphrite  calciileuse  aseptique.  —  Cette  variété  sera  étudiée 
plus  loin  à  propos  de  la  lithiase. 

Je  me  bornerai  ici  à  constater  que  dans  les  cas  de  calcul  aseptique 
on  trouve  toujours,  en  dehors  même  des  phénomènes  de  dilatation 
aseptique,  qui  peuvent  manquer,  des  lésions  du  bassinet  et  du  rein. 
Dans  le  bassinet  le  séjour  de  la  pierre  détermine  une  irritation  méca- 
nique qui  se  traduit  par  la  prolifération  épithélialeavec  desquamation, 
et  par  l'épaississement  plus  ou  moins  accentué  des  parois.  Dans  le 
rein  on  trouve  des  lésions  de  néphrite  diffuse  qui  doivent  être  attri- 
buées à  l'élimination  exagérée  des  sels  de  l'urine  chez  ces  malades,  et 
très  probablement  encore  à  l'élimination  prolongée  d'autres  subs- 
tances élaborées  dans  l'organisme  par  une  nutrition  défectueuse. 
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G.  Pi/c/t)-nc'/>/iriU's  jxir  clinilixtlion  de  suhsldnccs  irrilanles.  — 
Leur  éliulo  a  siirloul  rU'  bien  lailc  par  Alljoii  Ikohiii,  iiui  dislingue 
<Jeux  typosdc  pyôlo-ncplirilc,  (v//a/v7irt/t'  qI  flhi'inciisc. 

La  forme  calarrhale  s'observe  à  lasuilc  de  rôliiiiinalion  des  balsa- 
miques par  les  reins  (sanlal,  copahu,  lérébenlhiiie,  etc.)  ;  elle  se 
caraclérise  par  des  douleurs  sponlanées  gravalivcs,  parfois  très 
intenses  dans  la  région  des  reins.  Les  malades  ont  souvent  des  envies 
fréquentes  d'uriner;  leur  urine  est  fortement  colorée,  parfois  un  peu 
iilbuminense,  et  contient  de  nombreuses  cellules  épithéliales  du  bas- 
sinet. Alors  même  que  les  phénomènes  ont  acquis  une  certaine  inten- 
sité, on  les  voit  disparaître,  lorsqu'on  cesse  l'administration  du 
médicament,  par  le  repos  et  le  régime  lacté. 

La  forme  fibrineuse  s'observe  à  la  suite  de  l'empoisonnement  can- 
Iharidien  consécutif  à  l'application  de  .  vésicatoires.  De  nombreux 
«xpérimentateurs  (Browicz,  Aufrecht,  Germont,  Gornil  et  Braullj 
ont  étudié  expérimentalement  les  lésions  déterminées  par  l'injection 
sous-cutanée  de  cantharidine.  Les  effets  du  poison  se  font  sentir 
depuis  le  rein  jusque  dans  la  vessie  et  l'urètre,  n'épargnant  dans  les 
cas  intenses  aucune  partie  des  voies  d'excrétion.  Dans  le  rein  on 
observe  des  lésions  dilTuses,  qui  commencent  par  la  tuméfaction  et 
la  desquamation  des  épithéliums  des  tubes  contournés  d'abord, 
des  tubes  droits  ensuite,  et  qui  se  continuent  par  l'intiltration  de  leu- 
cocytes dans  le  tissu  interstitiel.  Dans  le  bassinet  on  observe  des 
phénomènes  intenses  de  congestion  qui  vont  jusqu'à  Thémorragie, 
une  abondante  desquamation  épithéliale  et  la  formation  d'exsudats 
diphthéroïdes. 

A  côté  des  phénomènes  de  cystite  qui  l'accompagnent,  la  pyélo- 
néphrite  cantharidienne  se  caractérise  par  de  violentes  douleurs 
lombaires  et  par  les  caractères  particuliers  de  l'urine.  Malgré  la  fré- 
quence des  mictions  la  quantité  d'urine  rendue  est  faible  ;  dans  les 
cas  graves  même,  Toligurie  du  début  peut  faire  place  à  Tanurie  : 
l'urine  est  fortement  colorée,  souvent  teintée  de  sang  ;  elle  contient 
de  l'albumine,  du  mucus  et  de  la  fibrine  ;  au  microscope  on  y  constate 
des  cellules  provenant  de  la  desquamation  de  la  muqueuse  urinaire 
et  des  cylindres  épithéliaux,  hyalins,  fibrineux. 

Gette  pyélo-néphrite  cantharidienne  guérit  le  plus  souvent  par  le 
simple  régime  lacté,  mais  elle  peut  être  le  point  de  départ  d'une 
néphrite  chronique  avec  albuminurie  persistante,  qui  peut  se  termi- 
ner par  la  mort  (A.  Chauffard). 

II.  -  INFECTIONS  RÉNALES.  —  PYÉLO-NÉPHRITE  INFECTIEUSE. 

Bonet  établit  l'influence  des  maladies  des  voies  excrétoires  de 
l'urine  sur  l'inflammation  du  rein.  Rayer  créa  la  pyélo-néphrite  ;  il  en 
décrivit  les    lésions   anatomiques    et    les  formes    cliniques.    Klebs, 
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vn  1869,  piiii^  Lancei'oaux,  virent  des  microbes  dans  les  néphrites 
ascendantes  et  lenr  attribuèrent  un  rôle  pathogène.  Albarran  (1)  dé- 
montra qu'à  côté  des  lésions  infectieuses  ascendantes,  il  faut  faire 
une  part  très  large  aux  infections  descendantes,  hématogènes. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  descriptions  les  plus  complètes 
des  lésions  infectieuses  ont  été  données  par  Lancereaux,  Albarran 
et  Wumschein.  Au  point  de  vue  bactériologique,  Klebs,  Nykamp, 
Cornil  et  les  auteurs  qui  suivent,  attribuent  les  lésions  à  des 
microcoques.  HalIé,  en  1887,  voit  pour  la  première  fois  un  bâtonnet 
dans  les  abcès  rénaux.  En  1888,  Albarran  et  Halle  démontrent  le  rôle 
prépondérant  du  coli-bacille  dans  l'infection  rénale  des  urinaires. 
Kn  1889,  Albarran  conflrme  la  fréquence  de  l'infection  coli-bacillaire, 
et  montre,  à  côté  d'elle,  le  rôlejoué  par  un  bacille  liquéfiant  (proteus), 
par  le  streptocoque  et  les  staphylocoques  pyogènes.  —  Depuis,  tous 
les  travaux  publiés  en  France  et  à  l'étranger  confirment  les  conclu- 
sions de  ma  thèse;  seul  Rowsing,  en  1897,  considère  le  coli-bacille 
comme  un  microbe  à  peine  pathogène  pour  le  rein  et  attribue  le  rôle 
principal  dans  les  infections  urinaires  aux  micro-organismes  ammo- 
niogènes. 

Les  infections  rénales  étudiées  dans  ma  thèse,  puis  les  travaux  de 
Dupré  sur  les  infections  hépatiques,  ceux  de  Dupré  et  Paul  Claisse  sur 
les  infections  salivaires  et  de  Paul  Claisse  sur  les  infections  bron- 
chiques, ont  établi  sur  des  bases  solides,  en  pathologie  générale,  la 
conception  d'ensemble  des  infections  glandulaires. 

Les  microorganismes  arrivent  dans  le  rein,  comme  dans  les  autres 
glandes,  par  trois  voies  différentes:  1°  par  les  canaux  excréteurs 
remontant  le  courant  du  liquide  sécrété  :  c'est  la  voie  ascendante; 
'2°  par  les  capillaires  sanguins  :  c'est  la  voie  descendante  ou  hémato- 
gène; 3°  par  les  li/mphatiqaes,  voie  d'importance  accessoire.  Mais  il 
ne  suffit  pas  que  les  microbes  se  trouvent  en  contact  avec  le  tissu 
glandulaire,  pour  qu'ils  déterminent  des  lésions;  il  est  nécessaire, 
pour  que  celles-ci  surviennent,  que  des  causes  adjuvantes  favorisent 
l'infection.  Suivant  la  voie  que  les  microorganismes  ont  suivi,  dans 
leur  arrivée  jusqu'au  rein;  suivant  la  variété  du  microbe,  ces  causes 
adjuvantes  varient  dans  leur  nature  et  dans  leur  importance. 

I»  Infection  rénale  ascendante.  —  Jusqu'en  1889,  toutes  les 
lésions  infectieuses  du  rein  observées  chez  des  malades  présentant 
des  lésions  des  portions  inférieures  de  l'appareil  urinaire,  étaient 
attribuées  à  des  phénomènes  d'ascension  par  les  uretères.  Je 
démontrai  alors  que,  dans  un  grand  nombre  de  ces  cas,  les  reins 
s'infectent  par  la  voie  circulatoire,  et  que  fréquemment,  même  chez 
des  malades  ayant  de  la  néphrite  ascendante,  on  pouvait  observer  des 
infections  surajoutées  d'origine  hématogène.  En  1896,  Rowsing  (2) 

(1)  Aliîaura>-,  thèse  de  Paris,  1889. 

(2)  Rowsing,  traduction  in  Ann.  des  mal.  gén.-urin.,  septembre-octobre  1897. 
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reprend  les  idées  que  j'avais  émises  et  conslalo,  dans  un  bon  nombre 
de  cas  de  baclériurie  et  de  pyélo-néphrite,  que  rinrcclion  (hi  rein  se 
fait  par  la  voie  circulaloire.  L'année  suivante,  Hazy  (  1 1,  sans  apporter 
des  constatations  bactérioloi>i([ues  nouvelles,  arrive  à  dire  que 
presque  tontes  les  infections  rénales  se  l'ont  j)ar  l'intermédiaire  du 
sang;  la  pyélo-néphrite  ascendante  ne  lui  semble  pas  démontrée. 

La  pyélo-né|)hrite  ascendante  existe  :  sa  démonstration  rigoureuse 
au  point  de  vue  anatomo-palhologique  et  bactériologique  se  trouve 
dans  les  travaux  dellallé  etdans  les  miens;  je  l'ai  en  outre  démontrée 
expérimentalement,  et,  après  moi,  nombre  d'auteurs  ont  reproduit 
mes  expériences.  Tels  Schmidtet  Aschott  (2),  Schnitzler  et  Savor  (3;, 
Wumschein  (i),  etc. 

L'infection  ascendante  du  bassinet  et  du  rein  ne  peut  se  produire 
que  par  un  des  deux  mécanismes  suivants:  1°  propagation  de  prochi» 
en  proche,  par  les  parois  de  l'uretère,  d'une  infection  vésicale;  2°  par 
ascension  des  microbes  dans  la  lumière  uretérale,  en  sens  inverse 
du  cours  de  l'urine. 

La  propagation  de  proche  en  proche  de  l'inllammation,  admissible 
en  théorie,  n'est  pas  démontrée  anatoraicpiement. 

L'ascension  des  microorganismes  trouve  des  oljstacles  dans  la 
fermeture  normale  des  orifices  uretéraux  et  dans  le  courant  de  l'urine 
qui  descend  du  rein.  A  l'état  normal,  l'extrémité  inférieure  des 
uretères  est  fermée,  grâce  au  trajet  intrapariétal  oblique  de  ces 
conduits  dans  la  vessie;  la  fermeture  est  due  tout  spécialement  à  des 
fibres  musculaires  vésicales  qui,  à  la  manière  d'une  sangle,  entourent 
l'extrémité  inférieure  des  uretères.  Jean  Félix  Guyon  et  Courtade  (5  i 
ont  démontré  que  cette  disposition  empêche  l'urine  de  refluer  dans 
les  uretères,  aussi  bien  à  l'état  de  repos  que  pendant  la  contraction 
de  la  vessie.  Dans  certaines  conditions  pourtant,  l'urine  vésicale  peut 
refluer  dans  les  uretères,  même  lorsque  leur  trajet  intrapariétal  n'a 
pas  subi  de  modifications  anatomiques.  Lewin  et  Goldschmidt  (6)  ont 
démontré  expérimentalement,  chez  le  lapin,  que  l'injection  vésicah^ 
d'une  petite  quantité  de  liquide  peut  pénétrer  dans  les  uretères 
lorsque  la  tonicité  des  parois  vésicales  détermine  une  pression  de  un 
et  demi  à  deux  centimètres  de  mercure.  Courtade  et  J.  F.  Guyon, 
reprenant  ces  expériences,  démontrent  que  le  reflux  uretéral  est 
beaucoup  plus  rare  chez  le  chien,  dont  la  paroi  vésicale  est  mieux 
musclée,  et  qu'il  ne  se  produit  pour  ainsi  dire  que  par  surprise.  Pour 
que  le  reflux  ait  lieu,  il  est  nécessaire  que  la  vessie  résiste  d'une 
façon  précoce  à  l'injection;  et  il  peut  se  produire,  chez  le  chien, 

(1)  Bazv,  Soc.   de  chir.,  1897,  p.  263. 

(2)  ScHJiinT  et  AscHOFF,  Ann.  des  maladies  des  organes  (/én.-urin.,  1893,  p.  913. 

(3)  ScHMTZLER  et  Savor,  Forlschritte  der  Medicin,  189i,  p.  839. 

(4)  WiMscHEiN.  Prag.  Medic.  Woch.,  1894,  n°^  43  et  44. 

(5)  CouuTADE  et  J.-F.  Guyon,  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1894,  p.  561. 

(6)  Lewix  et  Goldschmidt,  Virchow's  Arch.  fur  palhol.  Anat.,lS9S,  p.  33. 
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lorsque  la  })n'ssion  aUciuL  cin(j[  cenlimôlres  do  mercure,  et  quelque 
faible  que  soil  la  quantité  du  liquide  introduit.  Lorsque  la  vessie 
se  laisse  distendre  sans  résister,  alors  mènie  que  la  pression  vésicale, 
due  à  la  distension  forcée  des  parois,  est  portée  au  maximum,  le 
reflux  uretérâl  n'a  pas  lieu. 

Lorsque  des  altérations  pathologiques  modifient  les  conditions 
normalesd'abouchementdes  uretères  dans  la  vessie,  le  reflux  uretérâl 
peut  se  produire  avec  plus  ou  moins  de  facilité  suivant  les  cas.  Il  est 
facile  de  comprendre  comment  l'ascension  peut  avoir  lieu  lorsqu'un 
néoplasme  ou  des  ulcérations  liibevculeiises  siègent  au  niveau  de 
rorifice  uretérâl.  Dans  les  cysliles,  la  sensibilité  vésicale  à  la  distension 
est  un  des  principaux  symptômes,  et  on  comprend  que,  dans  ces  cas, 
la  pression  inlravésicale  soit  suffisante  chez  certains  malades  pour 
déterminer  le  reflux  de  l'urine  de  la  vessie  dans  les  uretères.  En  fait, 
ZemblinotT  (1)  démontra,  dans  les  cystites,  l'ascension  des  microbes 
de  la  vessie  vers  le  bassinet;  il  constata  que  la  contraction 
simultanée  de  la  vessie  et  des  uretères  faisait  refluer  l'urine  vers  le 
rein.  Dans  la  rétention  expérimentale  cliirine  dans  la  vessie^  l'ascen- 
sion des  microorganismes  et  des  particules  colorées  a  été  démontrée 
par  deux  expériences  de  Barelte  et  de  Guiard  et  par  un  grand  nombre 
d'autres  de  Guyon  et  Albarran  (2)  :  elle  est  favorisée  dans  ces  cas 
par  l'absence  ou  l'affaiblissement  du  courant  de  l'urine  dans  l'uretère. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  faits  expérimentaux  sont  de  la  plus 
grande  importance.  Il  ne  suffit  pas  en  eiï'et  que  la  vessie  soit  infectée 
pour  que  les  microorganismes  pénètrent  dans  les  uretères  et  montent 
jusqu'au  rein,  mais  il  est  encore  nécessaire  que  l'ascension  soit  favo- 
risée par  les  difïérentes  conditions  que  je  viens  d'analyser  :  en  fait, 
dans  la  plupart  des  cas  d'infection  rénale  ascendante  on  constate 
l'existence  d'une  cystite,  d'une  rétention  plus  ou  moins  complète 
d'urine,  ou  des  lésions  qui  modifient  la  disposition  normale  des  em- 
bouchures uretérales.  Un  autre  élément  doit  être  tenu  en  considé- 
ration; c'est  la  mobilité  propre  de  certains  microbes,  en  particulier 
du  coli-bacille,  dont  l'agilité  lui  permet  de  lutter  contre  le  courant 
de  l'urine. 

Nous  venons  d'étudier  le  mécanisme  de  l'ascension  microbienne, 
mais  il  est  encore  nécessaire,  pour  que  des  lésions  pyélo-rénales  se 
produisent,  que  les  microbes  pathogènes  trouvent  des  conditions 
appropriées  à  leur  développement.  Les  auteurs  qui  m'avaient  précédé 
n'avaient  pas  réussi  à  déterminer  des  lésions  rénales  ascendantes 
lorsqu'ils  introduisaient  des  microorganismes  pathogènes  dans 
l'uretère,  mais  j'ai  démontré  qu'il  suffit  de  lier  l'uretère,  c'est-à-dire 
de  provoquer  une   rétention  rénale,  pour  reproduire    chez  les   ani- 

(1)  Zembli.noïf,  thèse  de  Sl-Pétersbourg,  1S83  (in  Revue  des  sciences  médicales 
de  Hayeni,  1S84,  p.  5S9j. 

(2)  Gu\o>'  et  Ai.iîAïusAN,  Arch.  de  méd.  expér.,  Is91. 
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maux  dos  Irsioiis  analoyurs  à   colles  (lu'oii  ohscrvo   <li(/  l'Iioinmo. 

Parmi  los  coïKlilioiis  adjuvaulos  (]c  liiiroclioii  rônalo,  la  plus  im- 
porlaulcosl  la  n'-lcnlion  incomplèlc  d' urine  dans  l'urclcn'  cl  le  hassiiiel. 

Les  nKila<los  les  plus  exposés  aux  iurodions  rénales  ascendantes 
sont  ceux  (pii  préseulenl  un  obstacle  mécanique  au  cours  de  l'urine, 
obstacle  cpii  a  (h'-lei  iniué  lentement  les  altérations  que  j'ai  décrites  à 
j)ropos(lo  la  ué[)luile  asoplicpu»  des  urinairos.  Chez  uu  £j;rand  nombre 
de  malades,  et  tout  parliculièremeut  chez  ceux  qui  ont  des  rétrécis- 
sements anciens  de  l'urètre,  chez  certains  néoplasiques  vésicaux  el 
surtoul  chez  les  proslaliques  avec  rétention  incomplète,  toutes  les 
conditions  (pii  favorisent  rinCection  ascendante  se  Irouvenl  réunies; 
los  lésions  rénales  infectieuses  ont  chez  eux  une  importance  capitale. 
Dans  ces  cas,  les  cathélérisuios  fréqiu'uts  (pToxigo  le  traitement  déter- 
minent Tinfoction  vésicalo  ;  los  modifications  anatomiques  et  fonc- 
tionnelles de  la  vessie  favorisent  l'infection  de  ce  réservoir,  et  la  réten- 
tion d'urine,  la  cystite,  les  modifications  anatomicjues  desembouchures 
vu"etéralos,  rendent  plus  aisé(!  lapénétration  dcsmicroorganismos  dans 
les  uretères;  enfin  les  modifications  anatomiques  et  fonctionnelles 
des  uretères  et  des  reins  facilitent  l'infection  rénale  ascendante. 
C'est  à  l'ensemble  de  ces  conditions  adjuvantes  qu'est  due  la  fré- 
quence de  l'infection  rénale  chez  ces  malades,  et  c'est  par  elles  qu'on 
peut  se  rendre  compte  de  la  fréquente  transformation  de  lésions 
rénales  primitivement  aseptiques  en  lésions  infectieuses. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  pyélo-néphrite  ascendante  paraît  pouvoir 
se  développer  dans  les  rétentions  vésicales  aiguës,  dans  certaines 
cystites  coli-bacillaires,  surtout  chez  les  fillettes,  dans  des  cystites 
blennorragiques  ou  encore  à  la  suite  d'injections  vésicales  chez  des 
malades  atteints  de  cystite.  Les  observations  qui  démontrent  cette 
étiologie  manquent  souvent  de  précision.  Dans  bon  nombre  de  ces 
cas,  l'infection  du  rein  s'est  faite,  non  par  ascension  uretérale,  mais 
par  l'intermédiaire  de  la  circulation  sanguine. 

2°  Infection  descendante,  hématog-ène.  —  Dans  cette 
variété  d'infection  les  microorganismes  qui  se  trouvent  dans  le  sang 
arrivent  au  rein  par  les  capillaires,  ils  y  déterminent  des  lésions 
variables  ,  suivant  l'abondance  et  la  variété  des  microbes,  et  suivant 
différentes  conditions  capables  de  favoriser  l'infection. 

Le  point  de  départ  de  ces  infections  rénales  hématogènes  peut  être 
très  varié.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  microorganismes 
pathogènes,  et  en  particulier  le  coli-bacille,  paraissent  venir  de  l'in- 
testin. Heubner  a  constaté  que  la  simple  constipation  chronique  peut 
déterminer  la  pénétration  du  coli  dans  le  sang  et  son  élimination 
par  les  reins;  d'un  autre  côté  Posner  démontre  qu'il  suffit  de  lier 
pendant  quelques  heures  l'intestin  pour  déterminer  lélimination  du 
coli-bacille  par  les  reins.  Baginsky  et  Inckelstein  ontmontréque,  chez 
les  nourrissons  et  chez  les  enfants,  la  constipation  ou  la  diarrhée  sont 
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causes  fréquentes  d'infection  pyélo-rénale.  Dans  d'autres  cas  les 
microorganismes  pathogènes  proviennent  d'une  infection  localisée 
dans  un  point  quelconque  de  l'organisme  ou  d'une  infection  générale: 
c'est  ainsi  qu'on  a  constaté  le  développement  de  pyélo-néphrites  consé- 
cutivement à  la  grippe,  à  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Il  est  enfin  néces- 
saire de  savoir  que  les  voies  urinaires  infectées  peuvent  être  le  point 
de  départ  d'une  infection  rénale  hématogène;  j'ai  démontré  que,  dans 
ces  cas,  les  microorganismes  peuvent  pénétrer  dans  le  sang  par  un 
point  quelconque  des  voies  urinaires  et,  secondairement,  attaquer  le 
rein.  Ce  mode  d'infection  rénale  descendante  chez  les  vieux  urinaires 
infectés  est  fréquent;  souvent  il  existait  chez  ces  malades  des  lésions 
rénales  ascendantes  anciennes,  lorsqu'à  l'occasion  d'une  manœuvre 
quelconque,  parfois  d'un  simple  cathétérisme,  on  voit  l'infection  gé- 
nérale survenir.  Dans  ces  cas,  la  localisation  secondaire  de  l'infection 
sanguine  dans  le  rein  est  d'autant  plus  fréquente  que  les  lésions  an- 
térieures de  l'organe  font  de  lui  un  locus  minoris  resistenliœ. 

La  fréquence  relative  de  ces  deux  modes  d'infection  rénale,  ascen- 
dante ou  hématogène,  est  diversement  appréciée  parles  auteurs.  La 
plupart  pensent  encore  que  l'infection  descendante  d'origine  circula- 
toire se  borne  en  général  à  déterminer  des  lésions  rénales  légères 
dues  en  partie  à  l'élimination  microbienne  et  en  partie  aussi  à  l'éli- 
mination des  toxines;  ces  lésions  guérissent  souvent  ou  sont  le  point 
de  départ  des  néphrites  chroniques  étudiées  par  les  médecins  (I).  Dans 
d'autres  cas,  des  microorganismes  pyogènes  détermineraient  dans  le 
rein  la  formation  d'abcès  miliaires,  ou  de  plus  gros  abcès,  mais  les 
pyélo-néphrites  vraies  ne  seraient  pas  dues  à  l'infection  par  la  voie  san- 
guine. Cette  opinion  est  soutenue  par  Wumschein.  Certains  auteurs, 
comme  Baginsky  (2),  pensent  que  l'élimination  microbienne  par  la 
voie  sanguine  détermine  d'abord  de  la  pyélite  avec  ascension  secon- 
daire dans  le  rein,  mais  aucune  constatation  anatomique  ne  vient 
appuyer  cette  hypothèse. 

.Je  pense  que  les  pyélo-néphrites  ascendantes  sont  absolument 
démontrées  et  qu'elles  sont  très  fréquentes  chez  les  urinaires  atteints 
de  lésions  chroniques  de  l'urètre,  de  la  prostate  et  de  la  A^essie.  D'un 
autre  côté  les  lésions  pyélo-rénales  d'origine  circulatoire  peuvent 
aussi  s'observer  chez  ces  mêmes  malades  et  on  les  voit  très  fréquem- 
ment chez  un  certain  nombre  d'autres.  C'est  ainsi  par  exemple,  que 
les  calculs  primitifs  du  rein  s'infectent  dans  la  plupart  des  cas  par  la 
voie  circulatoire;  que  chez  les  femmes  la  plupart  des  lésions  pyélo- 
rénales  sont  d'origine  descendante  et  qu'un  grand  nombre  de  réten- 
tions rénales  de  diverse  étiologie  s'infectent  par  la  voie  circulatoire. 

Le  passage  et  l'élimination  des  microorganismes  par  les  reins  peu- 

(1)  "Voy.  Traité  de  médecine  de  Brouardel  et  Gilbert,  art.  Niîphrite,  pr.r 
A.  Chauffard. 

(2)  Baginsky,  Semaine  médicale,  1897,  p.  187. 
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venl  uv  i)as  drltM-iniiKM-  des  lisions  ;ipi>r('^ciables  ou  produis  dcsalléra- 
tionsaiialoiniiiiu's  iinjxnlanlcs.  Lcsrccliorcliesdc  l.an<^('rlians,  deWis- 
sokowiscli,  elc,  ont  dt'inonlré  le  ra])ide  passage  dans  l'urine  des  bac- 
léries  injeclées  dans  le  sang.  Klecki  (1)  constate  que  des  microorga- 
nismes injectés  dans  le  sang  passent  dans  l'urine  deux  minutes  après 
l'injection,  liiedl  et  Kraus    -J)  avaient  constaté,  en  étudiant  le  coli,  la 
bactérie  charbonneuse  et  l'aureus,  le  passage  de  cinq  à  vingt  minutes 
après  l'injection  dans  les  veines,  et  cela  sans  déterminer  des  lésions 
anatomiques.     Des     résultats    analogues     ont     été     obtenus     par 
Littmann  (3).  Des  recherches  antérieures  avaient  déjà  démontré  que 
certaines  bactéries,  comme  le  bacille  du  Jequirity  (Cornil),  ou  la 
bactéridie  charbonneuse  (Straus),  peuvent  se  trouver  dans  le  rein 
sans  déterminer  des  lésions;  les  travaux  que  je  viens  de  signaler  nous 
démontrent  en  outre  que  des  microbes  pyogènes  ordinaires,  comme 
les  staphylocoques  ou  le  coli-bacille,  peuvent  traverser  le  rein  sans 
qu'il  s'ensuive  nécessairement  des  lésions  anatomiques  importantes. 
Ces  faits  sont  de  la  plus  haute  importance,  et  ils  nous  permettent 
de  comprendre  certaines  intéressantes  observations  de  bactériurie. 
Depuis  le  travail  deRoberts'4),  on  sait  que  chez  certains  malades,  on 
peut  trouver  dans  l'urine  fraîchement  émise  une  grande  quantité  de 
microbes,  sans  qu'il  s'ensuive  aucun  phénomène  réaclionnel  et  sans 
que  la  présence  des  microbes,    constatée  dans  l'urine  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  s'accompagne  delà  présence  de  pus.  Krogius  (5) 
a  sagement  éliminé  de  la  bactériurie  les  cas  où  le  pissement  des  mi- 
crobes n'est  qu'un  phénomène  secondaire  à  la  suite  d'une  néphrite 
infectieuseou  d'unemaladie  infectieuse  banale.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas  la  bactériurie  est  consécutive  à  une  infection  d'origine  urétrale 
(par  sondage  ou  par  migration  spontanée  ,  mais  chez  certains  malades 
on  doit  admettre  avec  Rowsing  (Oique  Tinfection  de  l'urine  s'est  faite 
par  la  voie  descendante,  circulatoire.  On  croit  généralement  que  la 
bactériurie  est  purement  vésicale  et  que  c'est  dans  la  vessie  que  les 
microbes  se  multiplient  :  Hogge(7)  parlait  déjà  de  bactériuries  rénales 
et  Rowsing  pense  que  souvent  toutes  les  voies  d'excrétion  de  l'urine, 
jusqu'au  bassinet,  sont  envahies  ;  il  appuie  son  dire  sur  des  obser- 
vations dans  lesquelles  il  a  vu  de  l'albuminurie  précéder  l'élimination 
microbienne.   J'ai    étudié  moi-même  un  cas  de    bactériurie  et  j'ai 
recueilli  chez  mon  malade,  par  le  cathétérisme  uretéral,  l'urine  qui 
s'écoulait  des  reins;  j'ai  constaté  dans  ce  cas  que  l'urine  du  bassinet 
contenait  en  abondance  le  bactérium  coli. 

(1)  Klecki,  Arch.  fur  exper.  Palhol.  und  Pharmakol.,  1897,  p.  179. 

(2)  BiEDL  et  Kraus,  Arch.  fur  exper.  Pathol.,  5  déc.  1895. 

(3)  Littmann,  Deul.iches  Arch.  fur  klin.  Med.,  189 i,  p.  322. 

(4)  RoBERTS,  BritirJi  ined.  Journ.,  vol.  II,  1881,  p.  623. 

(5)  Krogius,  Ann.  des  mal.  des  ori/.  gén.-urin.,  lisoi,  p.  196. 

(6)  Rowsing,  ylnn.  des  mal.  des  ory.  gén.-urin.,  1897,  p.  910. 
(7j  HoGGE,  Ann.  de  la  Soc.  médico-chir.  de  Lièye,  1896,  p.  117. 
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Je  viens  de  parler  des  cas  de  haclériarie  pure  dans  lesquels  l'urine 
ne  contient  pas  de  leucocytes,  mais  ces  faits  sont  exceptionnels;  le 
plus  souvent,  à  côté  des  amas  bactériens,  presque  toujours  formés 
par  du  coli-bacille,  on  trouve  un  certain  nombre  de  globules  de 
pus  et  des  cellules  épithéliales  démontrant  qu'il  existe  dans  l'ap- 
pareil urinaire  des  symplômes  inflammatoires  plus  ou  moins  déve- 
loppés. 

Dans  d'autres  cas,  l'infection  rénale  descendante  détermine  des 
lésions  anatomiques  importantes.  Je  laisse  de  côté  les  faits  de 
néphrite  bactérienne  primitive  avec  albuminurie  étudiés  par 
Aufrecht  et  je  ne  ferai  que  mentionner  les  foyers  par  élimination 
décrits  par  Ortli  dans  l'ostéomyélite  ou  dans  l'endocardite  ulcéreuse, 
ou  les  embolies  microbiennes  que  j'ai  décrites  dans  les  néphrites  des 
urinaires.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  dans  l'élude  analomo-patho- 
logique. 

L'action  si  variable  de  l'élimination  microbienne  par  les  reins  obéit 
sans  doute  aux  conditions  difTérentes  d'appropriation  du  milieu  rénal 
à  l'infection  et  à  des  différences  dans  la  quantité  et  la  qualité  des 
microbes  éliminés.  Certaines  de  ces  conditions  commencent  à  être 
connues,  mais  un  grand  nombre  des  causes  qui  favorisent  l'infection 
nous  échappent  encore. 

Nous  savons  que  le  traumatisme,  dans  le  rein  comme  ailleurs, 
favorise  l'infection  par  la  voie  hématogène,  et  depuis  longtemps  j'ai 
démontré  ce  fait  expérimentalement.  J'ai  démontré  aussi,  en  1888, 
que  Vexcès  de  fonctionnement  d'un  rein  constitue  un  point  d'appel  à  l'in- 
fection ;  c'est  ainsi  que  lorsqu'on  injecte  des  microbes  pyogènes  dans 
un  uretère  et  qu'on  lie  ce  conduit  au-dessous,  on  peut  voir  dans  l'autre 
rein  une  infection  par  la  voie  hématogène,  ^élimination  des  produits 
toxiques  par  les  reins  paraît  créer  aussi  une  prédisposition  à  l'infec- 
tion :  c'est  ainsi  que  l'on  voit  chez  un  malade  infecté  la  détermina- 
tion rénale  se  faire  à  la  suite  de  l'application  d'un  vésicatoire.  Cette 
action  des  substances  toxiques,  qu'elles  proviennent  de  l'extérieur, 
qu'elles  soient  dues  à  des  auto-intoxications,  ou  encore  qu'il  s'agisse 
de  toxines  microbiennes,  joue  un  rôle  très  important,  mais  souvent 
difficile  à  déterminer. 

Certaines  conditions  adjuvantes  de  l'infection  agissent  par  des 
mécanismes  complexes,  et,  parmi  les  maladies  chirurgicales  du  rein, 
il  en  est  ainsi  en  particulier  des  rétentions  rénales,  des  calculs  et  des 
néoplasmes. 

La  rétention  rénale  complète  ou  incomplète  est  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  d'infection  rénale  hématogène.  Expérimentalement 
Reblaub,  Bonneau,  Gosset  et  moi-même,  nous  avons  vu  l'infection 
d'hydronéphroses  lorsque  nous  injections  des  microbes  pyogènes  dans 
le  sang  des  animaux.  En  clinique,  nous  voyons  souvent  chez  les 
femmes  en  couches,  dont  les  uretères  sont  ou  ont  été  comprimés, 
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(les  iiifeclions  rénales  d'orii-ine  ciroul.iloirc  (Rel>laub,  Bonncau);  on 
les  voit  encore  dans  le  rein  mobile  avec  rélenlion  rénale  (Albarran), 
ilans  les  compressions  urelérales  de  loiiLe  nature  et  en  général  dans 
toutes  les  causes  de  rétention  rénale.  On  comprendra  la  valeur  de  la 
rétention  rénale  comme  cause  adjuvante  deTinfection  en  étudiant  les 
modifications  anatomiques  déterminées  par  ces  rétentions;  en  con- 
sidérant la  facilité  que  donne  à  la  multiplication  microbienne 
Tabsence  ou  ralVaiblissement  du  courant  uretéral  et  en  constatant 
les  modifications  mêmes  de  l'urine  qui  rendent  ce  liquide  plus 
approprié  au  développement  des  microorganismes. 

Les  ralciilfi  iirimilifs  du  bassinet  constituent  une  puissante  cause 
adjuvante  de  rinfectiou  hématogène  :  on  voit  un  grand  nombre  de 
malades  atteints  de  calculs  aseptiques,  qui  n'ont  jamais  été  sondés 
et  qui  dexiennent  pyuricjues  par  infection  secondaire  du  rein  d'ori- 
gine circulatoire.  Les  calculs  agissent  souvent  en  déterminant  de  la 
rétention  rénale  ;  ils  agissent  aussi  par  un  véritable  traumatisme  du 
bassinet;  nous  montrerons  enfin  que  lorsqu'il  existe  des  calculs 
rénaux,  on  trouve  aussi  des  lésions  de  néphrite  lithiasique  aseptique 
qui  placent  le  rein  dans  un  état  d'infériorité  évidente. 

Les  néoplasmes  du  rein  et  du  bassinet  peuvent  aussi,  quoique 
plus  rarement  que  les  calculs,  déterminer  des  accidents  d'infection 
secondaire.  La  rétention  rénale  est  plus  rare  dans  ces  cas,  mais  les 
hémorragies  peuvent  amener  des  décharges  microbiennes,  et  la 
désintégration  de  la  tumeur  fournir  des  matériaux  capables  de  favo- 
riser le  développement  microbien. 

3"  Infection  par  la  voie  lymphatique.  —  En  1892  (l),j'ai 
démontré  que  des  microorganismes  injectés  dans  l'atmosphère  péri- 
rénale  peuvent  pénétrer  dans  le  rein  à  travers  sa  capsule  propre,  en 
suivant  la  voie  lymphatique.  En  clinique,  on  a  souvent  invoqué 
l'infection  du  rein  par  le  coli-bacille  qui  aurait  traversé  les  parois 
du  colon,  ou  encore  à  la  suite  d'une  suppuration  de  l'atmosphère 
périrénale.  Ces  faits  exceptionnels,  et  pas  toujours  bien  démontrés, 
présentent  une  importance  secondaire. 

Agents  di:  l'infection.  —  Je  signalerai  les  microbes  qu'on  a 
constatés  dans  les  pyélo-néphrites  ascendantes  ou  descendantes. 

Lorsque,  en  1888,  nous  parlâmes,  Halle  et  moi  (2),  de  14  cas  de 
pyélo-néphrite  dans  lesquels  nous  avions  trouvé  le  coli-bacille,  on  nous 

(1)  Aluarran,  Soc.  de  biol.,  1892. 

(2)  Aldarran  et  Halle,  Acad.  de  inéd.,  août  1888.  Dans  nos  premiers  travaux, 
Halle  et  moi  nous  avions  appelé  le  coli-bacille  bactérie  pyogène  urinaire  :  à  cette 
époque  le  colibacille  était  considéré  comme  un  microbe  saprophyte  non  patho- 
gène. Morelle,  Achard  et  Renaut,  Reblaub,  identifièrent,  en  J891,  notre  bactérie 
pyogène  et  le  coll.  Dans  notre  ncite  à  l'Académie,  nous  avons,  Halle  et  moi,  été  les 
premiers  à  reconnaître  pour  les  voies  urinaires  le  rôle  pathogène  du  coli,  et  moi- 
même  je  démontrai  pour  la  première  fois  le  rôle  pathogène  de  ce  microbe  dans  des 
all'ections  aussi  difTérentes  que  la  périmétrite,  la  pleurésie  purulente  et  l'infection 
post-puerpérale  (avec  Widal). 
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répondit  que  ce  bacille  n'était  pas  pyogène  et  ne  pouvait  déterminer 
des  abcès.  L'année  suivante,  je  publiai  :25  cas  de  néphrites  chez 
les  urinaires,  étudiées  bactériologiquement  quelques  heures  après  la 
mort:  je  constatai  15  fois  le  coli-bacille  à  l'état  de  pureté;  2  fois  le 
streptocoque  j>yog"ène  pur,  et  8  fois  une  association  du  coli-bacille  à 
d'autres  organismes  (4  fois  des  microcoques,  trois  fois  un  bacille 
liquéfiant,  proieas,  une  fois  le  streptocoque).  Depuis  ce  premier 
travail,  j'ai  examiné  un  grand  nombre  d'autres  cas  de  pyélo-néphrite, 
les  cultures  étant  faites  peu  de  temps  après  la  mort  ou  avec  le  pu& 
retiré  du  rein  pendant  les  opérations  pratiquées  chez  le  vivant  :  dans 
la  grande  majorité  des  cas  j'ai  encore  trouvé  le  coli-bacille,  seul  ou 
associé  aux  autres  microbes  que  je  viens  d'énumérer.  Dans  quelques 
pyonéphroses,  je  n'ai  pas  trouvé  de  microbes,  fait  important  sur 
lequel  je  reviendrai  dans  le  chapitre  consacré  aux  rétentions  rénales 
purulentes. 

Les  observations  publiées  après  nos  travaux  n'ont  fait  que 
confirmer  ce  que  nous  avions  avancé,  HalIé  et  moi.  Sans  parler  des 
nombreuses  observations  isolées,  je  citerai  les  travaux  de  Schmidt  et 
Aschkoff  (I),  qui,  sur  11  pyélo-néphrites,  trouvent  1*2  fois  le  coli  pur 
ou  associé  au  proteus,  deux  fois  le  proleus  ;  ceux  de  Wumschein  (2), 
qui,  sur  21  observations,  trouve  11  fois  le  coli  et,  dans  les  autres 
cas,  les  microcoques  ordinaires  de  la  suppuration,  le  streptocoque, 
une  fois  le  diplocoque  pneumonique  et  2  fois  le  bacille  typhique. 
Savor  (3),  sur  19  cas,  trouve  10  fois  le  coli  pur,  trois  fois  associé 
au  proteus,  4  fois  le  proteus  pur,  1  fois  l'aureus  et  1  fois  le  strepto- 
coque. 

Comme  je  l'ai  établi  dans  ma  thèse,  la  pyélo-néphrite  peut  donc  être 
déterminée  par  une  seule  espèce  microbienne  à  l'état  de  pureté  ou 
par  des  microorganismes  associés.  J'avais  déjà  essayé,  en  1888,  de 
distinguer  les  lésions  déterminées  par  les  diflerents  microbes  ;  depuis, 
les  travaux  de  Schnitzler  et  Savor,  dirigés  dans  le  même  sens,  n'ont 
fait  que  confirmer  les  résultats  très  élémentaires  auxquels  je  suis 
arrivé.  L  n  seul  microorganisme  détermine  des  lésions  telles  que  nous 
puissions  aujourd'hui  étudier  séparément  son  action  sur  le  rein  :  c'est 
le  bacille  de  Koch\  pour  tous  les  autres,  nos  connaissances  sont  in- 
complètes. 

Le  coli-bacille  est  le  microbe  le  plus  fréquemment  trouvé  dans  les 
reins  atteints  de  pyélo-néphrite  :  on  le  trouve  dans  le  bassinet  peu  ou 
pas  dilaté,  comme  dans  les  pyonéphroses;  on  le  voit  encore  dans  le 
parenchyme  du  rein  et  surtout  dans  les  abcès  miliaires.  Dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  ce  microbe  se  trouve  à  l'état  de  pureté  ;  d'autres 
fois,  il  est  associé  à  d'autres  organismes,  notamment  à  des  micro- 

(1)  Schmidt  et  Aschkoff,  ioc.  cil. 

(2;  Wumschein,  Zeitschr.  fiir  [leilk.,  1894,  p.  287. 

(3)  Savor,   Wiener  med.  Wochenschrift,  1894,  n°^  4  et  5. 
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coques  pyogènes,  au  protons,  au  slreplocoquo.  Le  rôle  pathogène  de 
ce  microbe,  démonlré  par  Halle  et  par  moi,  a  étr  accepté  |iar  tous  les 
auteurs  et  nié  eu  j)arlie  par  Rowsing.  Cet  auteur  prétend  (pie  le  coli- 
bacille est  inolïeusir  pour  la  vessie  et  pour  le  rein,  mais  il  le  considère 
capable  de  produire  des  pyélites,  conception  étrange  qui  est  réfutée 
par  les  faits  mêmes  étudiés  par  l'auteur  :  on  trouve,  dans  son 
mémoire,  plusieurs  observations  avec  des  reins  très  altérés  macros- 
copiquement  i  l'auteur  n'a  fait  aucun  examen  histologique)  par  l'action 
du  coli-bacille.  L'étude  macroscopique  et  les  préparations  histolo- 
gi(iues  des  reins  humains,  l'expérimentation  chez  les  animaux, 
démontrent  d'une  manière  absolue  l'action  pathogène  importante  du 
coli  sur  le  rein.  Les  cas  de  bactériurie  à  coli  nous  enseignent 
simplement  que  les  conditions  adjuvantes  qui  favorisent  l'infection 
ne  se  trouvent  pas  dans  tous  les  cas  ;  d'un  autre  côté,  nous  savons 
tous  les  grandes  variations  de  virulence  que  présente  le  colibacille, 
et  nous  ignorons  s'il  existe  des  variétés  particulières  de  cet  orga- 
nisme moins  pathogènes  que  d'autres. 

Leproteiis  de  Haiiser  se  trouve  assez  fréquemment  seul  ou  associé 
à  d'autres  organismes  dans  les  pyélo-néphrites.  Il  en  est  de  même 
pour  le  slreplocoque  pyogène  et  pour  les  staphylocoques,  en  parti- 
culier pour  Vaureug.  Plus  rarement  on  a  rencontré  d'autres  micro- 
organismes :  c"est  ainsi  que  le  bacille  d'Eherth  a  été  trouvé  dans 
deux  cas  par  Wumschein,  une  fois  par  Melchior,  et  une  autre  fois 
par  Rowsing  ;  le  diplocoque  de  la  pneumonie,  une  fois  par  le  même 
auteur,  une  autre  fois  par  d'L'rso  et  Pansini  1,;  le  bacillas  lactis 
aerogenes  a  été  vu  une  fois  par  IIvischlalï'(2!,  une  sarcinea  été  trouvée 
par  Rowsing  et  j'ai  vu  moi-même  une  fois  le  bacille  pyocyanir/ue. 

Le  gonocoque  n'a  été  trouvé  dans  les  reins  que  dans  une  seule 
autopsie,  déjà  ancienne,  de  Bockhart  3  ,  mais  des  travaux  récents  ont 
démonlré  l'existence  de  néphrites  et  de  pyélo-néphrites  consécutives 
à  la  blennorragie  aiguë.  Les  complications  rénales  de  la  blennorragie, 
déjà  signalées  par  Jaccoud  dans  ses  Cliniques,  par  Rendu,  Malgou- 
verné, etc.,  ont  été  surtout  étudiées  par  Balzer  et  Souplet  (4), 
Berthold  Goldberg  (5)  et  Géraud  (6).  Il  résulte  de  ces  travaux 
qu'environ  12  p.  100  des  blennorragies  intenses  s'accompagnent 
d'albuminurie  et  que  cette  dernière  est  plus  fréquente  lorsqu'il  y  a 
on  même  temps  de  l'orchite  ou  de  la  cystite.  On  peut  observer  une 
simple  albuminurie  légère  et  qui  cède  rapidement  au  régime  lacté; 
de  la  néphrite  accompagnée  de  fièvre  et  sans  oedèmes,  ou  encore 
des  formes  rappelant  le  mal  de  Bright  (Balzer  .  D'autres  fois  c'est 

(1)  D'Urso  et  Pansim,  Giorn.  inlernazionale  délie  scienze  mecl.  Napoli,  30  mai  1<S93. 

(2)  IIviscHLAFK,  Deutsche  med.  Wochenschriff,  1896,  p.  377. 

(3)  BocKHAiiT,  Monalshefle   fur  prakt.  Dermat.,  1896,  n°  4. 

(4)  Balzer  et  Soiplet,  Ann.  de  dermat.  et  syphil.  et  Mercredi  méd.,  avril  1892. 

(5)  BEi\THO].r>  GoLDUEnG,  .Uonalshef te  fur  prakt.  Dermat.,  1896. 

(6)  Gkrait),  Arch.  de  méd.  milit.,  ls92. 
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de  la  pyélo-néphrite  avec  pyurie  pouvant  conduire  à  la  pyonéphrose 
(Israël,  Guyon  et  Albarran).  Ces  difTérentes  lésions  ne  doivent  pas 
toutes  être  attribuées  au  gonocoque,  mais  en  partie  à  l'élimination 
par  les  reins  de  toxines  microbiennes  et  aux  infections  secondaires 
déterminées  par  d'autres  microorganismes.  Dans  la  plupart  des  cas, 
l'infeclion  du  rein  paraît  se  faire  par  la  voie  circulatoire;  dans 
d'autres  cas,  la  cystite  représente  la  première  étape  dans  la  marche 
ascendante  de  l'infection. 

Dans  ces  derniers  temps,  Albarran  et  Collet  (1)  ont  trouvé,  dans 
deux  cas  de  suppuration  rénale,  des  coccus  et  des  bacilles  strictement 
anaérobies.  11  est  probable  que  les  microbes  anaérobies  jouent  un 
rôle  important  dans  certaines  infections  rénales  graves  et  en  parti- 
culier dans  celles  qui  ont  une  tendance  gangreneuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  dit  que  les  pyélo-néphrites 
infectieuses  peuvent  être  ascendantes  ou  hématogènes  :  ces  deux 
variétés  dans  le  mode  d'infection  déterminent  des  lésions  anatomiques 
qui  leur  sont  propres.  D'un  autre  côté,  on  trouve  fréquemhienl,  dans 
le  même  rein,  les  deux  variétés  d'infection  associées:  rien  n'est  en 
effet  plus  fréquent  que  d'observer  des  pyélo-néphrites  ascendantes 
dans  lesquelles  les  microorganismes,  après  avoir  pénétré  dans  la 
circulation  générale,  déterminent  des  lésions  rénales  surajoutées  par 
le  fait  de  leur  élimination  ou  de  celle  de  leurs  toxines;  de  même 
une  pyélo-néphrite  d'origine  hématogène  peut  se  compliquer  de 
rétention  rénale  plus  ou  moins  complète  déterminée  par  les  lésions 
anatomiques  secondaires  à  l'infection  ;  parfois  même  la  rétention 
aseptique  existait  déjà,  l'infection  sanguine  survient,  et,  dans  les 
altérations  rénales,  il  faut  distinguer  ce  qui  est  dû  à  l'élimination 
toxi-microbienne,  et  ce  qui  revient  aux  lésions  ascendantes  infec- 
tieuses, qui  se  développent  aisément  une  fois  la  rétention  infectée. 
Dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  arriver  à  déterminer  dans  un  rein 
donné  ce  qui  appartient  aux  lésions  ascendantes  et  aux  lésions 
descendantes;  dans  des  cas  plus  rares  on  observe  des  types  purs  de 
ces  deux  variétés.  Voici  le  résumé  des  lésions  anatomiques  que  j'ai 
décrites  en  1889,  et  qu'ont  confirmé  dans  des  travaux  ultérieurs 
Sclimidt  et  Aschoff,  et  Wumschein. 

1°  Néphrites  ascendantes  infectieuses.  —  J'en  distingue  deux 
types:  scléreuse  et  suppurée. 

a)  Type  scLÉRELx.  —  Rarement  luretère  paraît  à  peu  près  normal: 
le  plus  souvent,  il  existe,  en  plus  de  la  dilatation  de  l'uretère,  des 
bassinets  et  des  calices,  qui,  à  des  degrés  très  variables,  est  constante, 
un  épaississement  inflammatoire  de  ces  conduits  :  dans  la  plupart 
des  cas  les  uretères  sont  allongés,  à  parois  épaissies,  et  présentent  des 
coudures,  des  plis  valvulaires,  toutes  ces  lésions  si  bien  décrites  par 

(1)  Ali!arra>'  et  CoTTET,  yissoc.  franc,  d'iirol.,  Paris,  1X98. 
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N.  llallé  1),  el  (iiic  nous  retrouverons  en  parlant  des  pyonéphroses. 
Le  bassinet  et  les  calices  contiennent  de  l'urine  trouble,  purulente, 
rarement  fétide,  pres(iue  toujours  acide  ou  neutre  dans  les 
autopsies  récentes,  quelquefois  alcaline. 

Le  rein  paraît  de  volume  normal  ou  un  peu  plus  gros  lorsque  la 
lésion  est  de  date  récente  ;  dans  les  lésions  anciennes,  il  est  plus  petit 
qu'à  l'état  normal.  La  capsule  propre  est  mince  et  facile  à  détacher, 
mais  souvent  elle  se  trouve  doublée  d'une  couche  de  graisse  ferme 
qui  se  continue  avec  une  couche  semblable  entourant  le  bassinet  el 
pénétrant  dans  le  rein  avec  les  vaisseaux  du  hile.  Cette  lipomatosepeul 
devenir  très  considérable,  particulièrement  dans  les  cas  de  lithiase 
rénale  (Voy.  Périnéphriles).  La  capsule  étant  détachée,  le  rein  paraît 
plus  ou  moins  bosselé,  avec  des  dépressions  plus  foncées  se  détachant 
sur  la  couleur  pale  de  l'ensemble.  A  la  coupe,  le  tissu  rénal  est  ferme  ; 
la  couche  corticale  est  diminuée  d'épaisseur;  les  pyramides  ont  con- 
servé leur  forme  conique  malgré  la  dilatation  des  calices,  et  leur  tissu 
paraît  fortement  strié  en  long. 


Fig.  98.  —  Pyélo-néplirite  scléi-cuse  ancienne  vue  à  un  petit  grossissement. 


Au  microscope  (fig.  98),  on  constate  que  la  sclérose  atteint,  au  début, 
la  substance  médullaire,  mais  presque  simultanément  la  portion  cor- 
ticale est  prise.  La  distribution  de  la  sclérose  est  irrégulière.  Dans  la 
zone  médullaire,  les  tubes  sont  dilatés,  avec  leurs  parois  épaissies; 
leur  épithélium  prend  la  forme  cubique;  dans  une  deuxième  phase, 
il  y  a  retrait  progressif,  les  tubes  étant  plus  ou  moins  étoutTés  par  le 
tissu  fibreux.  Il  est  à  remarquer  que  les  anses  de  Henle  offrent  une 
notable  résistance  à  la  destruction.  Le  labyrinthe  est  notablement 

(1)  N.  Halli;,  thèse  de  Paris,  1888. 
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alleinl  par  des  lésions  analoi>Lios  invgulièrenionl  disséminées:  les 
canalicules,  après  s'èlre  dilatés  plus  ou  moins  suivant  les  endroits, 
finissent  par  disparaître  en  grande  partie  dans  les  zones  anciennes 
de  sclérose.  Dans  les  glomérules,  la  sclérose  marche  à  la  l'ois  tians  la 
capsule,  qui  enserre  le  paquet  vasculaire  dans  un  cercle  fibreux  de 
plus  en  plus  étroit,  et  dans  le  bouquet  capillaire,  qui  devient  fibreux 
lui-même.  Les  minces  cloisons  qui  séparent,  à  l'état  normal,  les  cana- 
licules s'épaississent,  et,  de  place  en  place,  on  voit  des  traînées  de 
cellules  embryonnaires.  Les  artérioles  sont  atteintes  d'endartérite, 
et,  autour  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  on  voit  des  fibres  mus- 
culaires lisses  qui  en  suivent  le  trajet  Jardet,  All)arran  .  Parfois  le 
tissu  conjonctil"  présente  une  sorte  de  dégénérescence  muqueuse 
(Albarran). 

.rai  décrit  aussi,  à  côté  des  zones  atteintes  de  sclérose  parfois  très 
avancée,  d'autres  parties  du  même  rein  dans  lesquelles  on  voit  une 
vérital)le  /u/j)crtrophic  fuinpensah'ice  :  les  tubes  in'inifères  dilatés 
présentent  de  hautes  et  larges  cellules;  les  glomérules,  énormes, 
conservent  leur  structure  et  représentent  deux  ou  trois  fois  leur 
volume  normal. 

b)  TvPE  SUPPURÉ.  —  Ces  reins  sont  presque  toujours  augmentés  de 
volume  ;  leur  surface,  lisse  ou  bosselée,  suivant  le  degré  de  la  sclérose 
antérieure,  est  de  couleur  rouge  sombre,  et  présente  des  taches  plus 
foncées.  A  leur  surface,  on  trouve  souvent  de  petits  abcès  miliaires 
crus  ou  ramollis,  pour  la  plupart  gros  comme  des  têtes  d'épingle,  les 
plus  grands  ne  dépassant  guère  le  volume  d'une  lentille.  A  la  coupe, 
on  constate  que  les  deux  substances  médullaire  et  corticale  sont 
presque  toujours  bien  distinctes  et  que  toutes  deux  contribuent  à 
l'augmentation  de  volume  de  l'organe.  L'aspect  de  la  coupe  présente 
les  deux  variétés  que  j'ai  décrites  sous  le  nom  de  néphrites  infiltrées 
ou  rayonnantes. 

Dans  la  néphrite  rayonnante  (fig.  99),  la  pyramide  est  parcourue 
par  des  stries  grises  perpendiculaires  à  la  surface  du  rein,  et  même 
dans  la  substance  corticale,  on  voit  des  traînées  qui  font  suite  aux 
rayons  médullaires  :  les  petits  abcès  de  la  surface  s'enfoncent  dans  le 
parenchvme  en  forme  de  coin  à  base  périphérique.  En  plus  îles  stries 
purulentes,  on  distingue,  dans  la  coupe,  des  ecchymoses  rayonnées 
ou  irrégulières  dans  leur  forme. 

Dans  la  néphrite  diffuse  infiltrée,  le  rein  a  souvent  une  couleur 
rouge  sombre  plus  accusée  dans  la  portion  corticale  ;  d'autres  fois  se 
détachent  sur  ce  fond  des  plaques  marbrées,  grises,  très  irrrégulières, 
et  des  ecchymoses.  Souvent  on  voit  des  abcès,  plus  communs  vers 
la  substance  corticale  et  à  la  base  des  pyramides  ;  il  est  rare  que  ces 
abcès  dépassent  la  grosseur  d'une  lentille. 

Dans  les  deux  variétés  infiltrée  et  rayonnante,  on  peut  trouver  des 
papilles  qui  conservent  leur  forme,  et  d'autres  plus  ou  moins  détruites, 
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(loiil  le  sommcl  csl  roii^é  lii^.  *.IS  ',  parfois  nirmc  on  voit,  à  moitié  (!<'- 
Uu-lit's  de  la  |)yraini(lo,  <le  pclils  lainhcaux  de  lissvi  gan^rciH''  consor- 
vaiil  encore  la  forme  de  la  papille.  11  s'agil  là  d'une  véritable  nécrose, 
due   à  une  énorme  aceumnlalion  de  microbes. 

Au  microHcope,  ce  qui  domine  c'est  rinfdti-alion  pundente  du  pa- 
renchyme ;  les  loyers  de  leucoeytose  sont  de  trois  variétés  :  eanali- 
culaires,  glomérulaires  et  vasculaires,  ces  derniers  étant  les  plus 
rares  et  dus  d'ailleurs  à  des  embolies  microl)iennes. 


r 


P ,  l  f 


Fig-.  99.  —  Néphrite  rayonnante  ex-  Fig.lOO.  —  Ascension  microbienne  vuedansune 
pcrimentaledéterminéeparlecoli-  néphrite  ascendante  expérimentale  détermi- 
baciile.  née  ]>ai-  le  coli-bacille. 

J'ai  signalé,  an  début  des  lésions,  le  modedilTérent  dans  la  réaction 
des  épithéliums  médullaire  et  cortical  :  tandis  que  le  premier  proli- 
fère et  dilate  les  tubes  (ju'il  remplit,  le  second  présente  à  peine  quel- 
ques traces  de  prolifération  et  subit,  presque  dès  le  début,  des  lésions 
dégénératives,  qui  sont  plus  tardives  dans  l'épithélium  des  canaux 
collecteurs. 

Topographie  des  jmk.robes.  —  Comme  je  l'ai  démontré,  dans  l'in- 
fection par  le  coli-bacille,  les  organismes  montent  dans  les  canaux 
médullaires  ffig.  100)  et  peuvent  arriver  jusque  dans  les  tubes  corti- 
caux, où  ils  forment  de  gros  amas  ffig.  101);  on  les  voit  encore  tra- 
verser les  parois  des  tubes  et  pénétrer  dans  les  espaces  lymphatiques. 
On  trouve  aussi  ces  bacilles  dans  l'intérieur  ou  autour  desglonu'rules 
sans  qu'on  puisse  déterminer  s'ils  y  sont  arrivés  par  la  voie  ascen- 
dante ou  par  la  circulation  sanguine.  Dans  l'infection  par  le  strep- 
locoqiie  pijogène,  on  voit  l'ascension  jouer  un  riMe  moins  considérable  : 
ce  microbe  se  propage  surtout  par  les  voies  sanguine  et  lymphati- 
que (fig.  102j. 

Même  au  point  de  vue  expérimental,  on  voit,  dans  la  néphrite 
ascendante  streptococcienne,que,à  la  pointe  des  pyramides,  les  tubes 
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Fi-;,  loi.  —  Portion  de  la  substance  corticale  du  rein  d'un  enfant  atteint  de  néphrite 
ascendante  coli-bacillairc  avec  des  lésions  ultimes  de  néphrite  descendante.  Les 
coli-bacilles  forment  des  amas  dans  les  tubes  corticaux,  on  en  voit  aussi  dans  les 
içlomérules 


\^^ 


^v 


i-''' 


Fig.  102.  —  Infection  ascendante  expérimentale  déierminée  par  le  streptocoque 
pyogène.  —  Coupe  de  la  substance  médullaire  montrant  les  streptocoques  dans 
l'intérieur  des  canaux  collecteurs  et  l'accumulation  des  leucocytes.  Quelques 
microorganismes  ont  traversé  la  paroi  des  tubes. 
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coIKmIcmus  soiil  pleins  «le  clKunt-llos  cl  «lue  les  o^^^1^islncs,  en  trn- 
versanl  la  paroi  des  lubes,  se  ivpaiulenl  entre  eux  (lig.  l<)->)  ;  un  peu 
plus  haut,  vpi-s  le  tiers  supérieur  de  la  pyramide,  il  n'existe  plus  (h; 
colonies  et  les  organismes  isolés  sont  eux-mêmes  très  rares.  Dans  les 
pyélo-iiéi)liriles(lclt>rininces  parle  Shiphiilocorcna  aureus,  la  topogra- 
phie des  organismes  et  la  rapidité  dans  l'évolution  des  lésions  sont 
analogues  à  ce  que  nous  avons  vu  pour  le  coli-bacille.  Dans  les  infec- 
tions comhinêes  par  deux  microbes  dill'érents,  on  retrouve  la  marche 
des  deux  organismes  aussi  bien  chez  les  animaux  ({ue  chez  l'homme, 
comme  je  l'ai  démontré  dans  (>  observations  où  le  coli-bacille,  le 
proleus,  des  streptocoques  et  des  micrococpies  se  trouvaient  diverse- 
ment associés. 

Ces  remaniues  sur  la  topographie  microbienne  dans  les  néphrites 
ascendantes,  que  jai  laites  en  1889,  montrent  bien  que  les  idées 
soutenues  par  Rowsing  ne  peuvent  être  admises.  Pour  cet  auteur,  le 
coli  bacille  ne  détermine  guère  de  lésions  rénales,  et  seuls  les  microbes 
ammoniogènes,  c'est-à-dire  capables  de  décomposer  l'urée  en  carbo- 
nate dammonia(|ue,  seraient  capables  de  déterminer  de  vraies 
pyélo-néphrites.  Le  l'ait  seul  des  pyélo-néphrites  expérimentales,  de 
celles  très  nombreuses  qui  ont  été  observées  chez  l'homme,  dues  au 
coli-bacille  et  au  streptocoque,  met  à  néant  cette  affirmation.  Elle  est 
encore  contredite  parce  que,  aussi  bien  chez  le  vivant  que  sur  les 
cadavres  frais,  l'urine  du  bassinet  dans  les  pyélo-néphrites  est  presque 
constamment  acide.  Enfin  je  rappellerai  que  Schnitzler  et  Savor  (1) 
ont  déterminé  des  pyélo-néphrites  suppurées  en  injectant  dans  l'ure- 
tère des  microbes  morts;  dans  ces  conditions  ces  auteurs  ont  cons- 
taté que  des  dilTérents  microbes  injectés,  ceux  qui  déterminent  des 
lésions  plus  accusées  sont  le  coli-ljacille  et  le  proteus  de  Hauser. 

'2°  Néphrites  descendantes  ou  hématogènes.  —  Dans  cette 
variété,  les  lésions  rénales  sont  déterminées  par  l'élimination  des 
microbes  ou  de  leurs  toxines  à  travers  le  rein.  J'en  ai  décrit  trois 
formes  diiïérentes  :  suraiguë,  aiguë  et  prolongée. 

a)  Forme  suraigue.  —  Voici  un  des  exemples  de  cette  forme, 
que  j'ai  observé  en  1888.  Un  homme,  jeune  encore,  présentait  un 
rétrécissement  de  l'urètre.  A  la  suite  de  l'urétrotomie  interne, 
pratiquée  par  un  autre  chirurgien,  on  ne  put  laisser  de  sonde  à  de- 
meure :  une  heure  et  demie  après  l'opération,  il  survient  un  violent 
frisson,  la  température  monte  à  40,2;  de  nouveaux  frissons  se  pré- 
sentent dans  la  journée,  et,  douze  heures  après  l'opération,  le  malade 
meurt. 

Quelques  heures  après  la  mort,  je  trouve,  dans  toute  l'étendue  de 
l'appareil  urinaire,  dans  le  sang  et  les  dilïérents  organes,  le  coliba- 
cille à  l'état  de  pureté.  Dans  les  reins,   on  ne  trouve,  dans  des   cas 

(1)  ScHMTzi.ER  et  S.vvoH,  Forlschrilie  der  Medicin.  l.SOi,  p.   S93. 
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semljlables,  qu'une  congesLion  très  forte,  parfois  ([uelqucs  ecchy- 
moses, des  hémorragies  et  des  lésions  épithéliales  peu  inar(iuées. 
C'est  l'infection  et  l'intoxication  générales  qui  priment  dans  des  obser- 
vations pareilles,  et  les  lésions  rénales  ne  comptent  guère. 


^'x«^'  •  J  S/:  ^:  j-. 


Fjf;'.  103.  —  Néphrite  descendante  à  iircdoniinance  de  lésions  éjiiLliéliales.  Le  tissu 
conjonctif  est  sain;  répithéliiim  des  tubes  contournés  est  granuleux,  sans  limites 
cellulaires  nettes.  Dans  le  gloniérule  on  voit  une  petite  hémorragie  et  la  pro- 
lifération de  l'épilhélium  de  la  capsule. 

h)  Foinn-:  aigle.  —  Pour  peu  ({ue  l'élimination  des  organismes  et  des 
toxines  par  les  reins  se  continue  pendant  trois  ou  quatre  jours,  on 
observe  des  lésions  rénales  difluses,  dont  j'ai  distingué  trois  variétés. 
Dans  la  première  forme  il  y  a  prédominance  hémorragique,  et  les 
lésions  sont  analogues  à  celles  des  cas  suraigus;  dans  d'autres  cas,  il 
y  a  prédominance  de  lésions  épithéliales  iÀ^.  103),  surtout  marquées  au 
niveau  des  tubes  contournés;  les  cellules  sont  troubles,  granuleuses, 
laissant  mal  voir  leur  noyau,  souvent  desquamées  ;  les  glomérules 
montrent  la  prolifération  de  l'endothélium  capsulairc;  le  tissu  con- 
jonctif est  sain.  Dans  la  troisième  variété,  il  y  iv  prédominance  de  diapé- 
dèse  Tig.  104)  sous  forme  de  foyers  disséminés  dans  le  parenchyme 
rénal  et  plus  particulièrement  autour  des  glomérules.  De  la  combi- 
naison de  ces  trois  variétés  de  lésions  qui  peuvent  se  trouver  sur  des 
reins  sains  ou,  plus  souvent,  sur  des  reins  anciennement  malades, 
résultent  des  lésions  complexes. 

c)  Forme  prolongée.  —  Si  l'infection  se  prolonge,  on  voit  des 
foyers  de  suppuration  autour  des  embolies  microbiennes;  on  voit 
encore  les  microorganisraes  sortis  des  vaisseaux  se  répandre  entre  les 
tubes  ou  pénétrer  dans  leur  intérieur.  Suivant  la  variété  du  microbe, 
son  abondance,  sa  virulence  particulière  et  bien  d'autres  conditions, 
il  peut  se  faire  que  les  lésions  dues  à  l'élimination  des  organismes  et 
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(le  leurs  loxiiios,  an  li(Mi  d'altoulir  à  la  sii|tiiiirali(>ii,  (((iKliiisciil  au 
processus  réaclionnol  du  lissu  coujonclir  (jui  ahoulil  à  la  sclérose, 
hanslcs  varicU'sdos  nci)hrilcs  (IcsccMidaiilcs  (juc  je  viens  de  décrire, 
le  lissu  i'(''nal  esl  surloul  alleini  el  les  lésions  du  l^assinct,  la  pyélile, 
oui  une  iuiporlauee  secondaii'e.  l)aus  d'autres  cas  rélimiiialiou  même 
des  microbes  délerminedes  lésions  rénales  lég-ères,  le  bassinet  sou lï're 
davantage,  il  suppure  abondamment, et,  ce  quidominela  scène,  c'est 
la  suppuration  pyélilifpie  avec  l'urine  trouble  <|ui  en  est  la  consé- 
(pumce.  Si  déjà,  avant  rinleclion  descendante,  il  existait  des  lésions 
de  rétention  aseptique  dans  le  bassinet,  on  voit  rapidement  Ihydro- 
néplirose  primilive  se  transformer  en  liydro-pyonéphrose  ou  en 
pyonéphrose. 


Fig.  10  i.  —  Forme  descendante  à  prédominance  de  diapédèse  dans  un  rein  ancien- 
nement sclérosé.  La  diapédèse  est  surtout  remarquable  autour  des  glomérules 
fibreux. 


LÉSIONS  Di:  B.\ssiNET  ET  DE  l'uretère.  —  Nous  avoDS  indiqué,  en 
passant,  qu'on  trouve  presque  constamment  dans  les  pyélo-néphrites 
des  lésions  de  dilatation  du  bassinet  et  des  calices.  Les  modifications 
de  l'uretère  et  du  bassinet  présentent  une  importance  très  grande;  il 
en  est  de  même  des  modifications  secondaires  de  l'urine  qui  condui- 
sent à  la  lithiase  secondaire.  J'ai  cru  plus  utile  d'étudier  ces  dilîérents 
points  en  traitant  des  pyonéphroses,  et  je  renvoie  au  chapitre  consa- 
cré aux  rétentions  rénales  septitjues. 

Symptômes.  —  Les  descriptions  symptomatiquesdespyéio-néphri- 
les  données  par  les  auteurs  manquent  de  clarté,  parce  qu'on  veut 
englober  dans  le  même  cadre  des  symptômes  trop  dilïerents.  Je  pense 
qu'il  est  tout  d'abord  nécessaire  de  distinguer,  au  point  de  vue  clini- 
que, les  cas  dans  lesquels  l'infection  survient  dans  des  reins  antérieu- 
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rement  sains  ou  presque  sains,  de  ceux  dans  lesquels  elle  se  surajoute 
à  la  pyélo-néphrite  ascendante  aseptique  déjàdécrile. 

1"  Pyélo-néphrite  infectieuse  lorsque  le  rein  était  sain  anté- 
rieurement. —  Ce  lype  clinique,  beaucoup  moins  rare  ([u'on  ne 
croit,  appartient  surtout  à  l'infection  descendante,  et  survient  à  la 
suite  d'un  refroidissement,  de  la  blennorragie,  d'une  maladie  infec- 
tieuse quelconque,  grippe  ou  autre  ;  dans  des  cas  plus  rares,  comme 
dans  certaines  formes  consécutives  à  des  cystites  blennorragiques, 
le  mécanisme  de  l'ascension  pourrai    être  invoqué. 

Dans  ces  cas  la  maladie  s'accuse  par  des  phénomènes  généraux, 
qui  sont  en  général  d'intensité  moyenne.  Le  malade  a  de  la  fièvre 
avec  ou  sans  frissons,  mais  la  température  n'excède  guère  39°  et 
quelques  dixièmes;  il  y  a  de  l'anorexie,  un  état  saburral  plus  ou 
moins  marqué,  de  la  lassitude,  souvent  des  douleurs  vagues  dans 
tout  le  corps.  Localement  on  observe  parfois  de  la  douleur  rénale, 
spontanée,  sans  grande  vivacité,  mais  la  pression  de  la  région  lom- 
baire accuse  souvent  une  sensibilité  assez  vive.  Les  urines  ne  tardent 
pas  à  devenir  troubles,  et  à  l'examen  clinique  on  constate  qu'elles 
contiennent  de  l'albumine  en  quantité  un  peu  plus  forte  que  ne  le 
ferait  penser  l'abondance  du  pus  qu'elles  charrient  :  rarement,  du 
reste,  la  quantité  d'albumine  monte  au-dessus  de  GO  centigrammes  à 
I  gramme  par  litre.  Au  microscope,  on  voit  dans  ces  urines  des 
leucocytes  en  abondance,  des  cellules  épithéliales  du  bassinet, 
variables  dans  leur  forme,  et  des  microbes  en  abondance  souvent 
assez  considérable  pour  que  la  couleur  trouble  de  l'urine  doive, 
dans  certains  cas,  être  plutôt  attribuée  aux  microbes  eux-mêmes 
qu'aux  leucocytes  qu'elle  contient.  Souvent,  au  début,  on  voit 
quelques  globules  rouges,  et  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
des  cylindres  granuleux  ou  hyalins. 

Dans  les  formes  d'intensité  moyenne,  on  voit,  après  quelques  jours, 
les  symptômes  s'amoindrir;  les  urines  restent  troubles  pendant  quel- 
que temps  et  reviennent  ensuite  à  leur  état  normal.  D'autres  fois  les 
choses  marchent  presque  aussi  simplement,  le  pus  disparaît  presque, 
mais  il  persiste  quelques  globules  blancs,  et  de  nombreux  microbes 
sont  toujours  charriés  par  lurine:  il  s'installe  ainsi  une  bactériurie  im- 
pure, et  le  malade  se  trouve  exposé  à  des  rechutes  inflammatoires. 
Chez  d'autres  malades,  les  symptômes  généraux  s'apaisent,  les  appa- 
rences de  la  santé  reviennent,  mais  pendant  des  mois  et  des  années  les 
urines  restent  troubles,  contenant  des  quantités  variables  de  pus  et  des 
microorganismes,  sans  que  le  traitement  aitgrande influence  sur  cet 
état.  Dans  certains  cas  même  il  se  produit  plus  ou  moins  vite  des 
lésions  du  ])assinet  et  des  uretères,  qui  amènent  à  leur  suite  la  réten- 
tion rénale  septique  avecle  cadre  symptomatique  que  nous  étudierons 
à  propos  des  pyonéphroses  (p.  826). 

Je  n'ai  fait  qu'esquisser  à  grands  traits  les  variétés  les  plus  com- 
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muiics.  On  pcul  .lisrinciil  iiuat'iiKM"  celles  (|iii  jxMiveiil  se  préseiiler, 
tle|)uis  les  cas  où  les  syinplùiues  ^^éiiéi'aux  pjiraisseiil  iii;ui((iier,  ol, 
où  seule  la  couleur  de  Turlue  appelle  ralleiilioii,  jus([u'aux  ronues 
graves  à  violente  réaction  générale  et  locale.  11  faut  retenir  que,  dans 
iDon  nondtre  de  j)yélo-népliriles,  1(^  début  |)asse  inaperçu,  et  (|ue  cesl 
souvent  tlans  nue  iid'ecliou  <j;énéral(^  depuis  louf; temps  disparue  et 
souvent  légère,  (piil  laul  (diei-chcr  la  cause  de  la  pyurie  qu'on  cons- 
tate. 

•2°  Pyélo-néphrite  infectieuse  greffée  sur  une  lésion  anti- 
septique préexistante.  —  Nous  décrirons  ici  deux  variétés 
clini(jues  correspondant  aux  variétés  ascendunle  et  hématogène,  tout 
en  faisant  remar(|uer,  encore  une  fois,  que  ces  deux  modalités 
pathogéniques  coexistent  le  plus  souvent  à  une  certaine  période  de 
la  maladie. 

a)  Variété  infectieuse  ascendante.  —  C'est  le  type  ordinaire  de 
la  pyélo-néphrite  des  vieux  urinaires,  des  prostatiques,  des  rétrécis, 
des  néoplasiques  de  la  vessie  ou  de  la  prostate.  Il  est  rare  que  l'on 
puisse  assister  au  début  des  accidents  :  presque  toujours  le  malade 
se  sondait  depuis  longtemps  déjà,  ses  urines  étaient  troubles  et  sa 
santé  se  trouvait  altérée  avec  des  alternatives  en  mieux  et  en  pis. 
Dans  certains  cas,  le  début  est  nettement  indiqué,  un  cathétérisme 
malpropre  a  été  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents  ;  les  urines, 
jusqu'alors  claires,  se  sont  troublées,  la  fièvre  est  venue,  et,  avec  elle, 
les  douleurs  rénales  et  le  dépérissement  du  malade.  Parfois  même, 
notamment  chez  des  prostatiques  qui  depuis  longtemps  ne  vidaient 
plus  leur  vessie,  on  voit  survenir  brusquement  l'infection  de  l'urine 
vésicale,  le  rein  se  prend  presque  aussitôt,  et,  en  quelques  jours,  le 
malade  succombe  dans  des  phénomènes  généraux  graves.  Le  plus 
souvent,  la  maladie  est  chronique  d'emblée,  ou  elle  le  devient  après 
une  première  poussée  d'intensité  variable  ;  elle  se  caractérise  alors 
par  des  symptômes  qui  comprennent  :  les  caractères  de  l'urine;  l'étal 
du  rein  et  de  l'uretère  ;  les  phénomènes  généraux. 

Caractères  de  rurine.  —  Nous  savons  déjà  que  dans  la  pyélo-néphrite 
ascendante  non  infectieuse,  il  y  a  de  la  polyurie  limpide,  les  urines 
restant  claires;  lorsque  l'infection  se  surajoute,  la  polyurie  trouble 
s'installe,  comme  depuis  nombre  d'années  l'enseigne  notre  maître 
Guyon.  Le  malade  émet  en  général  de  2  à  4  litres  d'urine  dans  les 
vingt-quatre  heures  :  cette  urine  est  louche,  blanchâtre,  et  reste 
louche,  même  lorsqu'elle  repose  pendant  vingt-quatre  heures  dans 
un  bocal  (Guyon).  Au  fond  du  bocal,  on  constate  une  épaisseur 
variable  du  dépôt  purulent;  certains  jours  il  y  en  a  davantage  que 
d'autres,  et,  si  l'intermittence  dans  la  pyurie  n'est  pas  aussi  franche 
que  dans  les  pyonéphoses,  on  peut  déjà  la  constater  nettement  dans 
la  plupart  des  pyélo-néphrites.  Dès  maintenant,  je  dois  dire  qu'il 
n'existe  pas  de  ligne  de  démarcation  nette  entre  les  pyélo-néphrites 
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el  les  pyonéphroses  ;  aussi  bien  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point 
de  vue  anatomique,  les  intermédiaires  sont  nombreux,  et  si  j'ai  cru 
devoir  décrire  dans  deux  chapitres  séparés  ces  deux  formes  de 
rinfeclion  rénale,  c'est  qu'il  convient  d'appeler  l'atlenlion  sur  les 
graves  phénomènes  qui  résultent  de  la  rétention  purulente  dans  le 
rein.  On  voit  donc,  dans  les  pyélonéphrites,  à  certains  jours,  la  quan- 
tité de  pus  diminuer  dans  les  urines,  et  souvent  alors  les  phénomènes 
rénaux  et  généraux  sont  plus  accusés,  parce  que  le  pus  non  évacué 
est  plus  ou  moins  complètement  retenu  dans  le  rein  ;  puis  Furine,  de 
nouveau  plus  trouble,  charrie  davantage  de  pus,  et  le  malade  se  trouve 
mieux. 

La  composition  chimique  de  lurine  présente  des  caractères  impor- 
tants que  j'ai  étudiés  en  détail;  il  est  d'autant  plus  important  de  les 
connaître  que,  dans  certains  cas,  la  maladie  est  presque  latente,  le 
malade  ne  soufTre  pas,  il  n"a  pas  de  fièvre,  la  polyurie  elle-même 
manque,  el  l'urine  ne  présente  qu'une  teinte  louche,  sans  dépôt  de 
pus  au  fond  du  vase.  Les  deux  caractères  les  plus  importants  sont  la 
diminution  de  l'urée  et  l'albuminurie. 

La  diminution  de  la  quantité  d'urée  s'observe  constamment  à  une 
certaine  période  de  la  maladie.  Sur  20  malades  que  j'ai  étudiés  à  ce 
point  de  vue,  dont  quelques-uns  ont  été  suivis  pendant  plusieurs 
mois,  j'ai  constaté  que,  au  début,  la  quantité  d'urée  diminue  peu: 
pendant  la  période  d'état,  on  trouve  en  moyenne  de  3  à  12  grammes 
d'urée  par  vingt-quatre  heures  (chez  les  vieillards,  d'après  Roche,  la 
moyenne  de  l'urée  est  de  12e'', 69  par  vingt-quatre  heures). 

Plus  tard,  lorsque  la  maladie  avance,  le  chifl're  de  l'urée  diminue, 
et  je  l'ai  vu,  dans  les  jours  qui  précèdent  la  mort,  tomber  jusqu'à 
5  et  3  grammes  par  vingt-quatre  heures,  en  même  temps  que  la 
quantité  d'urine  diminuait  aussi. 

U albuminurie  est  constante.  Certains  malades  ne  présentent  que 
des  traces  d'albumine  ;  un  pi  us  grand  nombre  ont  de  50  centigrammes 
à  is^.^O  d'albumine  par  litre  ;  quelques-uns,  très  rares,  dépassent 
2  ou  3  grammes  par  litre.  «  Quand,  chez  unurinaire,  on  voit,  plusieurs 
jours  de  suite,  l'albumine  dépasser  ces  chiffres,  on  peut  dire  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'une  néphrite  chirurgicale.  »  (Albarran. j  Je  dois  encore 
remarquer  que  la  quantité  d'albumine  ne  présente  que  très  rarement 
des  variations  ;  j'ai  vu  parfois,  dans  des  examens  répétés  chez  le 
même  malade  pendant  vingt  ou  trente  jours  de  suite,  la  quantité 
d'albumine  rester  fixe,  sans  variation  aucune. 

Ces  détails  sur  la  composition  chimique  des  urines  que  j'ai  don- 
nés en  1880  ont  été  confirmés  dans  la  remarquable  thèse  de  Chabrié 
(1892),  qui,  analysant  en  outre  les  chlorures  et  l'acide  phosphorique, 
a  trouvé  que  l'élimination  de  ces  éléments  se  fait  d'une  manière  à  peu 
près  normale. 

Au  microscope,  on  constate  dans  l'urine  des  leucocytes  en  quantité 
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variable,  ot  dos  ccllulos  (''pillirliales  sans  caractères  qui  permellent 
de  dire  qu'elles  apparlieniieni  au  bassinet  ou  à  la  vessie.  Plus 
imporlanls  sont  les  ci/lindrcs  rcnaiix  à  peu  près  constants,  mais  peu 
abondanls;  on  doit  les  clierclier  allenlivement  après  cenlrifuf^ation. 
Les  cylindres  les  plus  ordinaires  sont  de  la  variété  granulo-^raisseuse  ; 
quelquefois,  on  voit  des  cylindres  colloïdes  ou  hyalins. 

Elal  (lu  rein  et  de  Curelère.  —  La  plupart  des  malades  ne  S(^ 
plaignent  guère  de  leurs  reins,  en  dehors  des  poussées  aiguës  qui 
surviennent  de  temps  en  temps,  avec  ou  sans  rétention  de  pus  dans 
le  bassinet.  Parfois,  le  malade  accuse  un  endolorissement  delà  région 
rénale,  sans  caractère  ni  localisation  précise,  mais  il  est  fréquent  de 
provoquer  de  la  douleur  à  la  pression.  Il  faut  savoir  chercher  cette 
douleur  provoquée  :  Guyon  a  bien  montré  qu'il  ne  suffit  souvent  pas 
d'appliquer  la  main  sur  la  région  lombaire,  mais  qu'il  faut  enfoncer 
la  pointe  des  doigts  au  niveau  de  l'angle  que  forment  la  masse  mus- 
culaire sacro-lombaire  et  la  dernière  côte  ;  plus  rarement  la  douleur 
sera  provoquée  par  la  pression  faite  d'avant  en  arrière,  à  travers 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Dans  la  plupart  des  cas,  non  dans  tous,  le  rein  est  augmenté  de 
volume  ;  mais  il  ne  s'agit  pas  ici,  comme  dans  certaines  pyonéphroses, 
d'une  grosse  tuméfaction,  et,  pour  constater  que  le  rein  est  gros,  il 
est  nécessaire  de  savoir  bien  l'explorer.  La  meilleure  méthode  con- 
siste dans  la  recherche  du  ballottement  rénal  de  Guijon.  Pour  cette 
manœuvre,  il  convient  de  se  placer  du  côté  du  malade  correspondant 
au  rein  que  l'on  veut  explorer  ;  la  main  du  chirurgien  qui  correspond 
à  la  tête  du  malade  (la  main  gauche  pour  le  côté  droit,  et  la  main 
droite  pour  le  côté  gauche)  est  placée  dans  la  région  lombaire,  de 
manière  à  ce  que  la  pointe  des  doigts  du  milieu  corresponde  à  l'angle 
de  la  côte  et  de  la  masse  sacro- lombaire  ;  l'autre  main  est  placée  en 
avant  parallèlement  à  l'axe  du  corps,  la  pointe  des  doigts  dirigée  vers 
les  côtes,  au-dessous  desquelles  ils  s'enfoncent  au  niveau  du  bord 
externe  des  muscles  droits.  Lorsque  les  mains  sont  bien  placées  on 
essaye,  avec  la  pointe  des  doigts  de  la  main  postérieure,  de  soulever 
brusquement,  par  des  secousses  répétées,  le  rein  qui  vient  frapper 
la  main  antérieure.  Cette  main  antérieure  se  borne  à  recueillir  les 
sensations,  elle  change  de  place,  s'enfonce  plus  ou  moins,  mais  ne 
cherche  pas  à  palper  le  rein.  Lorsque  l'augmentation  du  rein  est  peu 
considérable,  il  est  utile  de  profiter  des  inspirations  du  malade  pour 
essayer,  au  moment  où  le  rein  descend  naturellement,  de  le  faire 
ballotter. 

Uexploration  de  l'uretère  est  souvent  négative,  mais  il  n'est  pas 
rare  de  constater  la  douleur  à  la  pression  ;  plus  rarement,  on  peut 
sentir  l'augmentation  de  volume  de  ce  conduit.  Comme  l'a  montré 
HalIé,  lorsqu'on  recherche  l'uretère  à  travers  la  paroi  abdominale,  on 
doit  l'explorer  au  niveau  de  sa  pénétration  dans  l'excavation  pelvienne, 

Traité  de  chirurgie.  VIII.    —   48 


75'i  J.  ALBARRAN.  -  MALADIES  DU  REIN. 

et,  pour  cela,  enfoncer  les  mains  an  niveau  de  l'entre-croisemenl  de 
deux  lignes,  dont  l'une  réunit  les  deux  épines  iliaques,  et  l'autre, 
perpendiculaire  à  la  précédente,  s'élève  verticalement  des  épines  du 
pubis  aux  côtes.  On  peut  encore  sentir  l'uretère  augmenté  de  volume 
ou  constater  qu'il  est  douloureux  à  la  pression  par  le  toucher 
vaginal;  beaucoup  plus  rarement  on  arrivera  à  l'explorer  par  le 
toucher  rectal. 

Si/mplômes  généraux.  —  L'étude  de  ces  symptômes  a  été  admira- 
blement faite  par  M.  Guyon,  et,  dans  des  travaux  récents,  notre 
maître  a  montré  la  part  considérable  qu'il  convient  d'attribuer  dans 
leur  interprétation  aux  phénomènes  d'intoxication.  L'infection  n'est 
pas  tout  chez  ces  malades;  à  côté  des  microorganismes  de  leurs 
toxines  et  des  lésions  qu'ils  déterminent,  il  faut  considérer  la 
déchéance  du  rein  au  point  de  vue  fonctionnel;  son  rôle  d'élimina- 
tion, d'importance  si  capitale  à  l'état  physiologique,  est  amoindri  et 
il  s'ensuit  une  auto-intoxication  qui  contribue  à  donner  à  ces  malades, 
leur  physionomie  particulière.  Cela  est  d'autant  plus  à  retenir,  dans 
le  cas  particulier  des  lésions  ascendantes,  que  l'infection  générale 
joue  ici  un  rôle  moins  important  que  dans  les  formes  descen- 
dantes. 

Les  malades  atteints  de  pyélo-néphrite  ascendante  infectieuse  et 
chronique  sont  dans  un  état  de  santé  générale  très  précaire  ;  ils 
maigrissent  et  prennent  parfois  une  teinte  terreuse  cachectique  ;  leur 
peau  est  sèche,  leur  appétit  très  faible,  et  la  viande,  en  particulier,  leur 
répugne  ;  si  on  examine  la  langue,  on  la  trouve  un  peu  sèche,  et  le 
malade  accuse  de  la  soif.  Cette  dyspepsie  spéciale  est  assez  caracté- 
ristique, et  souvent  ce  sont  les  symptômes  digestifs  qui  décident  le 
malade  à  consulter  un  médecin. 

La  plupart  de  ces  malades  ne  sont  pas  obligés  de  s'aliter;  mais,  de 
temps  en  temps,  les  symptômes  s'accusent  davantage,  les  souffrances 
augmentent,  la  fièvre  s'allume,  la  langue  devient  sèche  et  tout 
annonce  une  phase  plus  grave  de  la  maladie.  Pendant  ces  poussées 
il  est  nécessaire  de  passer  en  revue  les  principaux  symptômes,  car  le 
pronostic  dépend  de  leur  exacte  analyse. 

La  lempérature  présente  une  marche  très  variable  suivant  difîé- 
rentes  circonstances.  Dans  la  plupart  des  cas  le  malade,  jusqu'alors 
apyrétique,  voit  sa  température  monter,  l'élévation  de  la  température 
étant  souvent  précédée  d'un  frisson  intense  ou  de  plusieurs  frissons 
plus  accentués  :  le  thermomètre  monte  le  soir  à  un  degré  très 
variable,  de  38  à  iO°  et  plus,  tandis  que,  le  matin,  il  ne  marque  que 
37"  ou  quelques  dixièmes  au-dessus. 

Dans  les  faits  les  plus  communs,  la  température  présente  ainsi  de 
grandes  oscillations  :  d'autres  fois  les  écarts  du  matin  et  du  soir 
sont  plus  faibles,  et  le  thermomètre  ne  monte  guère  qu'à  38°  et 
quelques  dixièmes;  parfois,  enfin,  la  fièvre  manque  complètement 
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|)on(lanl  t|ue  si*  (irToulenl  <los  phénomènes  d'une  aulre  gravité.  J'ai 
niunlic  que  colle  absence  de  fièvre  n'esl  pas  rare  chez  les  vieillards 
urinaires,  (jui,  comme  les  aulres  vieillards,  réagissent  peu  à  linfec- 
lion  générale,  ou  chez  les  malades  qui  sont  très  épuisés  par  la 
cachexie.  Dans  les  variétés  que  présente  la  fièvre  chez  ces  malades, 
il  faut  tenir  compte,  non  seulement  de  la  capacité  de  réaction  du 
sujet,  mais  aussi  de  la  variété  du  microorganisme  pathogène,  de  son 
abondance  et  de  sa  virulence.  C'est  ainsi  ((ue,  en  comparant  la  tem- 
j)érature  chez  des  malades  morts  d'infections  variées  simples  ou 
combinées,  j'ai  trouvé  que  l'infection  par  le  streptocoque,  seul  ou 
associé  à  d'autres  microbes,  est  plus  constamment  fébrile  que  les 
autres. 

h'élat  de  la  lanrjiie  présente  la  plus  grande  importance  chez  les 
vieux  urinaires  infectés,  notamment  au  point  de  vue  du  pronostic. 
Lorsque  la  langue  est  humide,  même  une  fièvre  haute  ne  doit  guère 
inspirer  des  inquiéturles  immédiates.  Rien  n'est,  au  contraire,  un 
plus  sûr  indice  de  la  gravité  de  la  maladie  que  la  constatation  de  ces 
langues  sèches,  raccornies,  véritables  langues  de  perroquet,  que  le 
malade  décolle  avec  peine  du  palais  et  (ju'il  ne  peut  même  pas,  dans 
certains  cas,  sortir  delà  bouche.  Rien  ne  dit  mieux  l'amélioration  du 
malade  que  Ihumidité  de  la  langue  survenant  après  sa  sécheresse. 

Parallèlement  à  ces  modifications  dans  la  température  et  l'état  de 
la  langue,  on  voit,  dans  ces  épisodes  aigus  ou  subaigus  des  pyélo- 
néphriles  chroniques,  que  les  urines  deviennent  plus  rares  et  que  les 
facultés  intellectuelles  des  malades  baissent.  Le  malade  devient 
indifférent  à  tout  ;  parfois  il  a  un  délire  tranquille,  il  répond  mal  ou 
peu  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  et  seules  les  variations  de  sa 
physionomie  avertissent  le  chirurgien  de  la  douleur  qu'il  éprouve 
lors([u"on  presse  sur  ses  reins.  Si  la  maladie  doit  se  terminer  par  a 
mort,  les  malades  finissent  par  ne  plus  vouloir  s'alimenter,  et  ils 
restent  pendant  une  période  variable,  souvent  deux  ou  trois  jours, 
dans  un  état  comateux  qui  précède  le  dénouement  fatal.  Dans  les  cas 
moins  graves,  on  voit  tous  les  phénomènes  rétrocéder,  et  de  nouveau 
la  poussée  aiguë  disparaît  et  le  malade  présente  les  symptômes  que 
nous  avons  étudiés  plus  haut. 

b)  Variété  infectieuse  descend.vnte.  —  Nous  venons  d'étudier  les 
poussées  aiguës  ou  subaiguës  que  présentent  les  urinaires  atteints  de 
pyélo-néphrite  ascendante.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  si- 
non dans  tous,  ces  accidents  surajoutés  doivent  être  interprétés 
comme  des  phénomènes  dus  à  linfection  générale  de  l'organisme  et 
à  l'aggravation  des  lésions  rénales  préexistantes  par  des  lésions 
nouvelles  d'origine  hémalogène.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  démontrer, 
lorsque  les  malades  meurent  avec  ces  symptômes,  qu'on  trouve  dans 
les  reins  les  différentes  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  les 
néphrites  descendantes. 
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A  côlé  (le  ces  cas,  les  plus  communs,  où  les  lésions  ascendantes 
étaient  déjà  infectieuses,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  l'infection 
descendante  se  surajoute  à  des  lésions  ascendantes  aseptiques.  Les 
conséquences  varient  alors  suivant  qu'il  s'agit  de  malades  qui, 
comme  les  prostatiques,  n'ont  guère  jusqu'alors  que  des  phénomènes 
de  dilatation  de  l'uretère  et  du  bassinet  avec  légère  sclérose  rénale, 
ou  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  atteint  de  rétention 
rénale  aseptique. 

Chez  les  urinaires  atteints  de  pyélo-néphrite  aseptique  sans  réten- 
tion, l'infection  descendante  survient  à  la  suite  d'une  infection  géné- 
rale ou  d'une  manœuvre  locale  sur  l'urètre  ou  la  vessie  :  au  point 
de  vue  clinique  les  sym[)tômes  se  confondent  avec  ceux  de  l'infection 
ascendante.  Tantôt  il  s'agitde  phénomènes  généraux  à  peine  accusés, 
et  ce  qui  appelle  l'attention  c'est  le  trouble  des  urines  jusqu'alors 
claires  ;  tantôt  les  accidents  sont,  dès  le  début,  plus  graves,  et  la 
lièvre,  les  douleurs  rénales  et  les  autres  symptômes  déjà  décrits 
entrent  en  scène. 

Lorsque  le  rein  était  déjà  atteint  de  rétention  rénale  aseptique,  il 
s'agit  souvent  de  malades  dont,  la  santé  générale  est  peu  compromise, 
telles  les  femmes  enceintes  ou  celles  qui  sont  atteintes  de  rein  mobile 
avec  rétention.  Dans  la  plupart  des  cas  le  moment  où  se  fait  l'infec- 
tion passe  inaperçu  ou  ne  se  marque  que  par  des  phénomènes 
généraux  d'intensité  médiocre  ;  plus  rarement  des  accidents  fébriles 
intenses  appellent  l'attention.  Quel  que  soit  le  mode  de  début,  la 
transformation  de  l'uronéphrose  en  rétention  infectée  est  indiquée 
parles  changements  qui  surviennent  du  côté  des  urines,  de  la  tumeur 
rénale  et  de  l'état  général.  Les  urines,  jusqu'alors  claires,  deviennent 
troubles  et  purulentes  avec  des  intermittences  plus  ou  moins  mar- 
quées dans  la  quantité  de  pus  qu'elles  contiennent.  La  tumeur 
rénale  devient  douloureuse,  et  ses  alternatives  de  plus  ou  moins 
grande  rétention  s'accusent  davantage,  car,  aux  changements  locaux 
s'ajoutent  la  fièvre  avec  son  cortège  de  phénomènes  généraux  lorsque 
la  tumeur  se  vide  moins  bien.  En  somme,  dans  ces  cas,  on  voit  l'in- 
fection transformer  la  rétention  aseptique  (uronéphrose)  en  rétention 
septique  (uro-pyonéphrose  ou  pyonéphrose). 

Diagnostic.  —  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  nous 
dispensent  de  longs  développements.  Nous  dirons  plus  tard  comment 
on  peut  distinguer  les  pyélo-néphrites  simples  de  la  pyonéphrose  et 
des  rétentions  rénales.  Pour  le  moment,  je  veux  insister  surtout  sur 
la  confusion  possible  d'une  infection  vésicale  avoc  la  pyélo-néphrite. 

L'infection  vésicale  coexiste  souvent  avec  la  pyélo-néphrite.  Tantôt 
l'urine  vésicale  seule  est  infectée  sans  que  la  paroi  du  réservoir  soit 
enllammée,  parce  que  les  conditions  qui  favorisent  l'inflammation 
manquent  :  tantôt  il  existe  réellement  de  la  cystite.  Dans  les  infec- 
tions descendantes,  lajiyélonéphrile  peut  exister  pendant  des  années 
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s;ins  qu'il  y  ail  de  la  cvsLiU',  nolammonl  ciioz  les  individus  jeunes 
(|ui  vident  bien  la  vessie;  la  cyslile  peut  même  manquer  lorsqu'il 
existe  de  la  rélenlion  vésicale  ou  des  calculs,  mais  ces  laits  sont  plus 
rares.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  vessie  s'infecte  par  la  voie 
descendante,  et  il  est  possible  d'attribuer  à  la  vessie  les  symptômes 
dépendant  du  rein.  On  peut,  en  elVet,  penser  à  la  cyslile  lorsque,  avec 
des  urines  purulentes,  on  trouve  de  la  fréquence  et  de  la  douleur 
dans  la  miction  :  ces  phénomènes  sont  d'ordre  réflexe  et  font  partie 
de  ce  que  M.  Guyon  a  décrit  sous  le  nom  de  réflexes  réno-vésicaux. 
Le  diagnostic  est  basé  non  seulement  sur  les  caractères  que  révèle 
l'examen  du  rein,  mais  encore  et  surtout  parce  que,  lorsque  la  cystite 
manque,  la  vessie  n'est  pas  sensible  à  la  distension  ni  au  contact  : 
on  peut,  dans  ces  cas,  injecter  dans  la  vessie  200  ou  300  grammes  de 
liquide  sans  provoquer  de  la  douleur.  Au  besoin,  dans  les  cas  diffi- 
ciles, on  aurait  recours  à  la  ci/sloscopie^  qui  montrera  s'il  existe  ou 
non  des  lésions  des  parois  du  réservoir.  Le  catuétéhisme  des  uretères 
permet  de  recueillir  directement  l'urine  qui  s'écoule  de  chaque  rein, 
et  au  besoin  lèvera  tous  les  doutes  qui  pourraient  exister.  Dans 
la  plupart  des  cas,  du  reste,  il  est  inutile  d'avoir  recours  à  ces  moyens 
de  diagnostic  ;  le  simple  examen  clinique  suffit. 

Dans  les  infections  ascendantes  ou  descendantes,  la  cystite  peut 
coexister  avec  la  pyélo-néphrite  ;  la  douleur  rénale,  l'augmentation 
de  volume  du  rein,  les  caractères  de  l'urine  permettent  de  faire  le 
diagnostic.  Il  est  d'autant  plus  nécessaire  de  savoir  se  contenter  de 
ces  moyens  que  la  cysloscopie  ou  le  calhélérisme  cystoscopique 
des  uretères  peuvent  être,  dans  ces  cas,  impossibles  à  pratiquer  :  la 
vessie  enflammée  peut  en  effet  être  trop  sensible  à  l'injection  des 
liquides  pour  qu'il  soit  impossible  d'y  inlroduire  la  quantité  néces- 
saire à  ces  examens. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  pyélo-néphrites  est  très  variable 
suivant  les  cas.  Lorsque  l'infection  descendante  survient  dans  le 
rein  sain  jusqu'alors,  on  voit  assez  souvent  la  maladie  guérir  com- 
plètement ou  laisser  à  sa  suite  une  bactériurie  longue  à  disparaître  ; 
lorsque  la  maladie  se  prolonge,  même  sous  une  forme  très  atténuée, 
le  malade  est  exposé  à  des  phénomènes  d'infection  surajoutée  ou  à  la 
production  de  lésions  qui  lentement  le  conduisent  à  la  rétention 
rénale  septique.  Lorsque  l'infection  se  surajoute  à  des  lésions 
anciennes  de  rétention  septique,  à  la  lithiase  rénale  ou  à  de  la  pyélo- 
néphrite  aseptique,  elle  présente  toujours  une  gravité  plus  grande. 
Les  vieux  urinaires  meurent  presque  toujours  par  infection  et 
intoxication  générales  accompagnées  des  lésions  de  la  pyélo-néphrite 
septique.  Les  poussées  aiguës  qui  marquent  les  étapes  de  l'infection 
descendante  sont  surtout  redoutables,  et  j'ai  déjà  dit  l'importance 
pronostique  des  phénomènes  locaux  du  côté  du  rein,  de  l'état  de  la 
langue,  et  de  la  température.    J'ajouterai  à  ce   que  j'ai  dit  sur  ce 
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«lernier  point  que  la  chute  de  la  température  jusqu'à  37°  le  malin, 
avec  une  élévation  même  peu  prononcée  le  soir,  ne  doit  pas  nous 
engager  à  penser  que  la  fièvre  va  cesser  :  j'ai  vu,  d'une  manière  à 
peu  près  constante,  que  la  fièvre  continue  jusqu'à  ce  que  la  tempéra- 
ture du  matin  tombe  franchement  de  plusieurs  dixièmes  au-dessous 
de  37°. 

Un  élément  capital  du  pronostic  est  l'unilatéralité  ou  la  bilatéra- 
lité  des  lésions,  ces  dernières  étant  infiniment  plus  graves.  C'est 
parce  que,  chez  les  vieux  urinaires,  les  lésions  rénales  sont  presque 
toujours  doubles,  que  l'infection  rénale  est  chez  eux  si  redoutable. 
L'examen  attentif  des  deux  reins  suffira  presque  toujours  au  dia- 
gnostic et  je  ne  saurais  trop  dire  que,  «  chez  ces  malades,  on  ne  doit 
«  se  servir  du  cystoscope,  avec  ou  sans  cathétérisme  uretéral,  (pi 'en 
«  cas  de  nécessité  et  en  prenant  les  plus  grandes  précautions  ». 
Ces  manœuvres  risquent  en  effet  de  déterminer  des  érosions  de  la 
muqueuse  de  l'urètre  ou  de  la  vessie,  qui  sont  des  portos,  d'entrée 
il  l'infection  générale  hémalogène  et  peuvent  déterminer  la  mort. 

Le  pronostic  peut  encore  se  trouver  modifié  suivant  la  variété  du 
microbe  qui  a  déterminé  l'infection.  Rowsing  a  prétendu  que  l'infec- 
tion par  le  coli-bacille  est  presque  toujours  légère  et  qu'il  faut 
craindre  surtout  les  microorganismes  capables  de  décomposer  l'urée. 
Or,  d'après  le  relevé  de  ses  pyélites  coli-bacillaires,  je  trouve  3  cas 
de  mort  sur  18  cas  :  l'opinion  de  l'auteur  est  contredite  encore  par 
les  importantes  lésions  rénales  qu'on  trouve  dans  plusieurs  de  ses 
cas  opérés,  par  les  16  autopsies  que  j'ai  publiées  et  par  ce  que  nous 
enseigne  la  clinique  journalière.  Comme  les  autres  microorganismes, 
le  coli  peut  produire  des  lésions  locales  ou  générales,  légères  ou 
graves  suivant  les  conditions  d'appropriation  du  terrain  et  la  viru- 
lence de  l'organisme.  Ceci  dit  d'une  manière  générale,  il  me  faut 
signaler  la  gravité,  en  général  plus  grande,  de  l'infection  par  le 
streptocoque. 

Traitement.  —  Lorsque  la  pyélo-néphrite  survient  en  dehors  de 
toute  lésion  préalable  des  voies  urinaires,  le  traitement  n'aura  géné- 
ralement que  peu  d'action  sur  le  point  de  départ  de  l'infection  et 
devra  s'adresser  surtout  à  la  lésion  rénale  elle-même.  Les  antisep- 
tiques administrés  à  l'intérieur  (salol,  borate  de  soude,  etc.)  n'ont 
guère  l'action  antiseptique  qu'on  leur  prête;  les  balsamiques  qu'on 
emploie  souvent  sont  plutôt  nuisibles,  puisqu'ils  augmentent  la  con- 
gestion rénale,  et  en  réalité  le  traitement  se  réduit  à  peu  de  chose 
Dans  ces  cas  le  régime  lacté  est  utile,  comme  l'est  aussi  le  lavage  du 
rein  par  les  eaux  minérales  (Evian,  Contrexéville,  Vittel)  ou  encore 
par  l'ingestion  journalière  de  1  à  4  litres  d'eau  distillée  (Rowsing). 

C'est  surtout  lorsque  l'atîection  a  de  la  tendance  à  la  chronicité 
que  la  cure  hydrominérale  et  les  boissons  al>ondantes  longtemps 
continuées  présentent  de  l'utihté. 
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Lorstiuc  la  inaliulic  se  prolonge,  (|ii'il  n'y  a  i)as(l(*  poussées  aij^iK'îs, 
cl  qu'il  n'exisle  pas  (l(^  lésions  iin|>orlanles  de  rélciilion  rénale,  on 
peut  obtenir  de  bons  résultats  par  le  lavage  direct  du  bassinel. 
Rozeman  (1)  avait  essayé  de  laver  le  bassinel  en  catbélérisant  Ture- 
tère  à  la  faveur  d'une  taille  vésico-vaginale  préalable;  llarrison  ("2) 
prétendait  laver  les  bassinets  en  introduisant  du  li({uide  dans  la 
vessie  et  en  le  taisant  relluer  dans  les  uretères  à  l'aide  de  l'aspirateur 
«le  la  litliotritie.  A  ces  méthodes  insuffisantes,  Pawlick  (3  et  Kelly  (4; 
substituèrent  chez  la  femme  le  calhétérismc  uretéral,et  Gasper,  dans 
deux  cas,  prali(iua  avec  succès  le  lavage  du  bassinet,  à  l'aide  du 
calhétérismc  cysloscopique  des  uretères,  avec  de  l'eau  boriquée  et 
<lu  nitrate  d'argent  en  solution.  Le  procédé  de  Casper  (5)  est  insuffi- 
sant parce  que  les  sondes,  d'un  calibre  trop  réduit,  empêchent  de 
pratiquer  un  bon  lavage,  et  il  vaut  mieux  se  servir  de  mon  procédé 
lie  calhétérismc  urctéral  (())  (jui  permet  d'introduire  de  grosses  sondes 
dans  ses  conduits.  Les  lavages  du  bassinet  peuvent  être  faits  avec 
les  mêmes  liquides  qu'on  emploie  pour  les  lavages  de  la  vessie, 
mais  il  est  nécessaire  d'employer  les  liquides  tièdes  et  de  ne  pas 
introduire  à  la  fois  une  grande  quantité.  Mes  observations  démon- 
trent en  efîet  que  Tinjection  de  liquides  trop  chauds  ou  la  distension 
<lu  bassinet  par  le  liquide  provoquent  des  douleurs  très  pénibles. 
Pour  pratiquer  ces  lavages,  on  pourra  faire  tous  les  jours  le  cathé- 
térisme  uretéral,  lorsque  la  manœuvre  est  facile,  mais  si  la  cystos- 
•copie  présente  des  difficultés  particulières,  il  vaut  mieux  laisser  pen- 
dant quelque  temps  la  sonde  à  demeure.  ISolre  expérience  actuelle  ne 
nous  permet  pas  encore  de  dire  ce  que  nous  devons  attendre  du  cathé- 
térisme  uretéral  dans  les  pyélo-néphites  sans  grande  rétention  d'urine 
dans  le  bassinet.  .J'ai  publié  quelques  bons  résultats  dans  ces  derniers 
temps  (7),  mais  si  ces  essais  sont  encourageants,  l'avenir  seul  nous 
.apprendra  ce  qu'il  faut  penser  des  lavages  du  rein  au  point  de  vue 
thérapeutique  :  pour  le  moment  je  n'emploie  pas  le  calhétérismc  ure- 
téral chez  les  malades  qui  ont  de  la  fièvre. 

On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin  d'y  insister,  les  modifications 
thérapeutiques  qu'entraîne  la  présence  d'une  maladie  autérieure  du 
rein,  comme  la  rétention,  le  calcul  ou  la  tuberculose  :  on  trouvera, 
dans  les  chapitres  consacrés  à  ces  maladies,  les  indications  qu'en- 
traîne la  complication  infectieuse. 

Lorsque  la  pyélo-néphrite  survient  chez  un  malade  atteint  de 
lésions  de  l'urètre,  de  la  vessie  ou  de  la  prostate,  il  ne  faut  jamais 

(1)  BozKMAN,  Renaltencsmus.  New-York,  1887. 

(2)  Harrisson,  The  Lancet,  1888,  p.  463. 

(3)  Pawi.ick,  Arch.  fur  Gyniik.,  1881,  p.  471. 

(4)  Kelly,  Jolin  Ilopltins  IIosp.  Bull.,  février  189G. 

(5)  Casper,  Monographie.  Berlin,   1896  (Coblentz,  éditeur). 

(6)  Aldarran    Ann.  île  (/ijnécol.  et  de  chir.  afcdom.,  juin  1897. 

(7)  Alrarran,  Assoc.  franc.  d'Urol.,  1898. 
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oublier  laction  bienfaisante  qu'exerce  sur  le  rein  le  traitement  de 
ces  lésions.  M.  Guyon  a  beaucoup  insisté  sur  ces  faits,  qu'il  a  démon- 
trés par  de  nombreux  exemples  :  on  soignera  donc  la  cystite,  le  rétré- 
cissement, etc.,  par  les  moyens  habituels,  en  même  temps  que  par 
des  ventouses  appliquées  sur  la  région  rénale,  on  fera  de  la  révulsion 
et  qu'on  emploiera  les  autres  moyens  dont  nous  avons  parlé.  11  sera 
nécessaire  surtout  de  bien  se  rappeler  le  rôle  que  joue  la  rétention 
vésicale  d'urine  dans  la  pathogénie  des  accidents  et  soigner  cette 
rétention  par  les  moyens  appropriés  ;  souvent,  chez  de  vieux  prosta- 
tiques infectés  avec  pyélo-néphrite,  l'état  du  malade  s'améliorera  à 
vue  d'œil  par  le  simple  emploi  de  la  sonde  à  demeure  et  une  bonne 
antisepsie  de  la  vessie. 

Il  n'est  que  trop  fréquent  de  voir  dans  les  pyélo-néphrites  graves 
tous  les  etïorts  du  chirurgien  rester  sans  résultat.  Dans  ces  dernières 
années,  on  a  obtenu  quelques  bons  résultats  par  les  grandes  injec- 
tions sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de  sérum  artificiel;  deux 
observations  suivies  de  guérison  ont  été  publiées  par  Bovet  et 
Huchard  et  par  P.  Delbet  ;  nous  en  avons  observé  deux  autres, 
M.  Guyon  et  moi,  mais  nous  avons  vu  aussi,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  l'injection  salée  échouer  complètement.  Lorsqu'on  aura 
recours  à  cette  méthode,  il  faudra  se  rappeler  qu'elle  est  contre  indi- 
quée lorsqu'il  existe  une  cardiopathie,  et  qu'on  n'obtient  de  bons  résul- 
tats qu'en  injectant  de  grandes  quantités  de  sérum,  deux  litres  et 
plus,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  pyélo-néphrite  infectieuse  simple,  sans  rétention  ni  calcul  rénal, 
conduit  rarement  à  une  intervention  opératoire  sur  le  rein.  Israël 
et  Weir  1)  ont  publié  deux  cas  de  néphrectomie  pratiquée  avec 
succès  pour  des  pyélo-néphrites  infectieuses  avec  abcès  miliaires  du 
rein,  et  le  dernier  de  ces  auteurs  prétend  que  l'extirpation  du  rein  est 
souvent  indiquée  lors  d'invasion  septique  aiguë.  Legueu  a  pratiqué 
trois  fois  la  néphrostomie  et  a  vu  mourir  deux  de  ses  malades.  Je 
pense  que,  dans  la  pyélo-néphrite,  les  indications  d'opérer  sont  très 
rares  parce  que,  en  dehors  de  la  lithiase,  de  la  rétention  rénale  et  de 
la  tuberculose,  la  lésion  est  le  plus  souvent  bilatérale  ;  c'est  ainsi  que 
les  statistiques  réunies  de  Weir  et  de  Goodhart  ne  donnent  que  10  p.  100 
de  lésions  unilatérales.  J'ai  eu  occasion  d'intervenir  dans  deux  cas  de 
rein  mobile,  sans  rétention  rénale,  atteint  de  pyélo-néphrite  non  sup- 
purée  ;  dans  les  deux  cas,  après  la  néphrotomie  exploratrice,  je  fermai 
la  plaie  rénale  qui  guérit  par  première  intention,  mais  les  lésions 
continuèrent  à  évoluer  et  je  dus,  quelques  mois  plus  tard,  pratiquer 
la  néphrostomie  :  chez  un  de  ces  malades,  Hartmann  pratiqua  plus 
tard  l'extirpation  du  rein,  et  l'autre  ne  fut  guère  amélioré  par 
l'ouverture  du    rein.    Ces  faits  nous  montrent  que  la  néphrotomie 

(1)  ^^■L;IR.  Med.  Record,  189i,  p.  325. 
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cl  iiuMuc  la  lU'pluoslomie  doiincnl  peu  d(?  résiillals  dans  la  pyrlo-né- 
plirilc  non  supiniivo,  ol  il  esL  à  présumer  qu'U  en  sérail  do  môme 
dans  les  cas  avec  su|ti)uralion,  car  il  ne  s'agil  (juc  1res  rarement  d'une 
colleclion  purulente  (jue  l'on  ouvre,  mais  d'une  véritable  intilt  ration 
purulente  du  parenchyme  ou  de  très  pelils  ahcès  disséminés.  Kn  ce 
(pii  regarde  l'exlirpalion  du  rein,  elle  pourra  trouver  de  rares  indi- 
cations chez  des  malades  jeunes,  sans  lésions  des  voies  urinaires 
inférieures,  lorsipià  la  suite  d'une  infection  d'origine  sanguine  on 
arrive  à  déterminer  cpi'un  des  deux  reins  est  gravement  atteint  alors 
([ue  l'autre  est  indennie  de  lésions.  Il  sera  bien  exceptionnel  de  trou- 
ver réunies  ces  conditions; je  connais  pourtant  une  observation  avec 
succès  de  Max  .lordan. 


VI 
PÉRINÉPIIRITES 

Le  mot  de  périnéphrite  fut  employé  par  Rayer  pour  désigner  l'in- 
tlammation  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rein.  Les  auteurs 
allemands  ont  établi  une  regrettable  confusion  en  employant  ce 
terme  dans  des  sens  différents  :  ils  sont  tous  d'accord  pour  com- 
prendre sous  le  nom  de  paranéphrite,  l'intlammation  de  la  capsule 
adipeuse  du  rein  ;  périnéphrite  signifie  inflammation  de  la  capsule 
propre  pour  Fischer,  Rosenberger,  Wagner,  Maas,  tandis  que, 
d'après  Kiister,  la  périnéphrite  n'est  que  la  péritonite  localisée  au 
feuillet  séreux  qui  passe  en  avant  du  rein. 

Avec  tous  les  auteurs  français,  j'emploie  le  mot  de  périnéphrite 
dans  le  sens  que  lui  a  donné  Rayer,  comprenant  à  la  fois  l'inflam- 
mation de  la  capsule  propre  et  de  l'atmosphère  celluleuse  ;  ni  l'ana- 
lomie  pathologique  ni  la  clinique  ne  peuvent  autoriser  les  divisions 
des  auteurs  allemands.  D'après  la  classification  des  périnéphrites 
que  j'ai  donnée  en  1889(1),  je  distinguerai  trois  variétés:  la  péri- 
néphrite scléreiise,  la  périnéphrite  adipeuse,  la  périnéphrite  suppurée, 
laissant  complètement  de  côté  ce  qui  a  trait  aux  abcès  tuberculeux. 

I.  PÉRINÉPHRITE  SCLÉREUSE. 

On  constate  fréquemment,  dans  les  néphrites  médicales,  que  la 
capsule  propre  du  rein  se  détache  mal  du  parenchyme  rénal  ;  quand 
on  décortique  l'organe,  on  enlève  en  même  tcnqis  de  petites  parcelles 
de  tissu  rénal  :  c'est  le  degré  le  plus  faible  de  la  périnéphrite  sclé- 

(1)  Albarran,  Soc.  de  hiol.,  1889. 
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reuse.  Dans  les  pyélo-néphriles,  la  capsule  propre  s'épaissit 
davantage,  elle  adhère  peu  au  rein  par  sa  surface  interne,  mais  par 
sa  surface  externe  elle  se  continue  avec  les  portions  voisines  du 
tissu  graisseux  qui  l'entoure,  et  qui  lui-même  est  atteint  de  sclérose 
plus  ou  moins  accusée.  Dans  les  vieilles  suppurations  rénales,  dans 
certains  cas  de  tuberculose,  ce  processus  de  sclérose  s'étend  de 
plus  en  plus;  parfois  la  graisse  disparaît  presque  complètement,  et  le 
rein  se  trouve  enveloppé  d'une  coque  épaisse,  vaguement  feuilletée, 
formée  par  du  tissu  fibreux  ;  lorsqu'on  opère  dans  des  cas  semblables, 
le  bistouri  coupe  ce  tissu  qui  se  laisse  sectionner,  mais  ne  s'écarte 
pas  de  lui-même  lorsque  l'instrument  le  traverse,  et  on  arrivejusqu'au 
rein  sans  que  rien  n'indique  les  différentes  couches  de  la  région. 
D'autres  fois,  la  coque  périrénale  inflammatoire  est  constituée  à  la 
fois  par  du  tissu  fibreux  et  par  rlu  tissu  adipeux  :  cest  la  périné- 
phrite  scléro-graisseuse. 

Lorsque  la  périnéphrite  scléreuse  est  très  marquée,  la  masse 
fibreuse  qui  entoure  lorganese  prolonge  en  bas  le  long  des  uretères; 
elle  touche  et  adhère  aux  organes  voisins,  aux  vaisseaux  du  hile,  à 
la  veine  cave,  à  l'aorte.  On  comprend  les  dangers  de  la  nêphrectomie 
en  pareil  cas,  et  c'est  alors  surtout  que  le  procédé  de  nêphrectomie 
sous-capsulaired'Ollier  présente  de  précieux  avantages  :  nous  venons 
de  voir  que  l'adhérence  entre  le  rein  lui-même  et  sa  capsule  est  géné- 
ralement peu  prononcée,  et,  lorsqu'un  point  de  clivage  est  trouvé, 
l'extirpation  sous-capsulaire  de  l'organe  est  chose  facile. 

Ces  périnéphrites  scléreuses  pures  ou  scléro-graisseuses  ne  s»' 
manifestent  le  plus  souvent  en  clinique  par  aucun  symptôme  fonc- 
tionnel qui  permette  de  les  soupçonner,  mais  l'exploration  attentive 
du  rein  permet  souvent  de  les  diagnostiquer  :  ce  diagnostic  présente 
une  certaine  importance,  parce  que  la  périnéphrite  peut  faire  croire 
à  l'existence  d'un  rein  très  volumineux,  alors  quen  réalité  la  glande 
n'est  pas  très  augmentée  de  volume. 

J'ai  pu  souvent  diagnostiquer  la  périnéphrite  adhésive,  en  cons- 
tatant que  le  rein,  augmenté  de  volume  à  la  palpation,  ne  présente 
pas  de  mobilité  spontanée  pendant  que  le  malade  fait  de  grandes 
inspirations.  Le  ballottement  rénal  présente  aussi,  dans  ces  cas,  des 
caractères  particuliers  ;  en  réalité,  il  n'y  a  pas  de  ballottement;  le  rein 
soulevé  par  la  main  postérieure  ne  vient  pas  frapper  librement  la 
main  antérieure,  comme  dans  les  cas  ordinaires  d'augmentation  de 
volume  du  rein  ;  ce  qu'on  sent,  c'est  une  transmission  en  masse,  non 
du  ballottement,  et  les  limites  de  la  tuméfaction  paraissent  indécises. 

II.  —  PÉRINÉPHRITE    LIPOMATEUSE. 

Le  processus  d'inflammation  chronique,  propagé  autour  du  rein, 
dans  les  infections  rénales  et  dans  la  tuberculose,  aboutit  parfois  à 
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la  fornialion  de  vérilablos  lipomes  innanimaloires  périrénaax. 
(îarraud  avait  appelé  rallcnlion  sur  ces  faits,  bien  étudiés  ensuite 
par  Hartmann  et  par  Ilallé.  .l'ai  moi-même  déposé  au  musée  Guyon, 
il  y  a  dix  ans,  un  remar([uable  spécimen  de  cette  lésion. 

La  périnéphrile  lipomatcuse  la  plus  caractérisée  est  celle  (pi  on 
observe  dans  certains  reins  calculeux  infectés  :  le  tissu  i^raisseux  se 
développe  au  dehors  du  rein,  et  pénètre  dans  l'intérieur  de  Torgane 
avec  les  vaisseaux  du  hilc;  pendant  ce  temps  la  néphrite  scléreuse 
atrophiquc  (voir  Lilhiase  vénale,  p.  .SS-2)  fait  son  œuvre  de  destruc- 
lion,  et  dans  les  cas  extrêmes  on  ne  trouve  plus  au  centre  de  la 
masse  graisseuse  que  de  petites  cavités  à  surface  lisse,  représentant 
le  bassinet  et  les  calices. 

Dans  la  tuberculose  rénale,  on  observe  souvent  aussi  une  masse 
graisseuse  qui  peut  acquérir  plusieurs  centimètres  d'épaisseur,  et 
forme  une  véritable  coque  autour  du  rein. 

Les  variétés  sont  nombreuses  dans  ces  lipomatoses  périrénales  ; 
elles  sont  dues  surtout  au  mélange  en  proportions  diverses  de  la 
.sclérose  et  de  la  néoformalion  graisseuse.  Dans  la  plupart  des  cas, 
celte  périnéphrile  lipomateuse  est  surtout  développée  en  arrière  du 
rein  et  au  niveau  du  Ijassinet,  elle  se  trouve  constituée  par  une 
graisse  spéciale,  de  couleur  jaune  pâle,  plus  consistante  que  la  graisse 
des  lipomes  ordinaires  et  pourtant  friable.  Lorsque,  en  opérant,  on 
écarte  avec  les  doigts  cette  graisse,  on  voit  des  fragments  qui  se 
détachent  facilement,  ou  qui  ne  tiennent  plus  à  la  masse  principale 
que  par  quelques  tractus  fibro-conjonctifs. 

Je  pense  que  cette  lipomatose  périrénale  est  la  conséquence  d'un 
véritable  trouble  trophique  de  nature  inflammatoire. 

L'histoire  clinique  de  la  périnéphrile  lipomateuse  n'a  guère 
d'autre  intérêt  que  celui  qui  résulte  de  l'augmentation  de  volume  du 
rein  qu'elle  détermine,  et  qui  se  reconnaîtra  aux  mômes  signes  que 
je  viens  de  décrire  dans  la  périnéphrile  scléreuse.  J'appelle  encore 
l'attention  sur  un  phénomène,  important  au  point  de  vue  pratique, 
que  j"ai  souvent  constaté.  Ces  lipomatoses  périrénales  ont  une 
nutrition  très  précaire,  et  lorsqu'on  pratique  des  opérations  sur  le 
rein,  il  est  fréquent  de  voir  ensuite  des  fragments  de  cette  graisse 
qui  se  sphacèlent  :  il  est  utile  de  se  rappeler  ce  détail,  et  si,  dans  les 
manœuvres  de  décortication  du  rein,  on  a  dû  déchirer  une  épaisse 
couche  de  cette  graisse,  avoir  soin  d'extirper  tous  les  fragments  a 
moitié  détachés  par  la  manœuvre  opératoire.  Si,  malgré  cela,  on 
observe  des  phénomènes  de  sphacèle,  on  ne  peut  guère,  dans  les  pan- 
sements, employer  les  antiseptiques  habituels  :  ces  malades  ont  les 
reins  en  mauvais  état,  et  on  s'expose  à  des  accidents  d'intoxication 
lorsqu'on  emploie  le  sublimé,  l'acide  phénique,  l'iodoiorme,  etc.  Dans 
le  service  de  M.  Guyon,  nous  employons  dans  ces  cas,  avec  succès,  les 
pansements  humides  au  nitrate  d'argent,  en  solution  de  1  à  3  p.  1000. 
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III.    —    PÉRINÉPHRITE  SUPPURER 
PHLEGMON   ET  ABCÈS  PÉRINÉPHRÉTIQUE. 

Depuis  les  travaux  de  Rayer,  qui  réunit  tous  les  documenls  publiés 
jusqu'à  lui,  on  doit  surtout  citer  les  remarquables  descriptions  de 
Trousseau  et  de  Guéneau  de  Mussy,  et  parmi  les  travaux  des  chi- 
rurgiens, ceux  de  Le  Dentu,  Kuster  et  Maas. 

Pour  bien  comprendre  les  détails  qui  vont  suivre,  il  est  nécessaire 
d  avoir  présents  à  l'esprit  les  rapports  du  rein,  et  bien  connaître  la 
disposition  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  ^Voy.  p.  044  . 

Anatomie  pathologique.  —  La  périnéphrite  suppurée  peut  êlre 
sous-ccipsiilaire  ou  cwtra-vapsulaire   Albarran  . 

La  périnéphrite  sous-capsulaire  peut  consister  simplement  en 
une  série  de  petites  collections  purulentes,  indépendantes  les  unes  des 
autres,  siégeant  entre  la  capsule  propre  et  le  parenchyme  du  rein. 
Dans  daulres  cas  il  se  forme  un  vaste  abcès  sous-capsulaire  entou- 
rant une  grande  partie  du  rein,  ou  même  toute  la  glande,  qui  baigne 
dans  le  pus.  Cette  forme,  dont  j'ai  déposé  de  beaux  exemples  au 
musée  Guyon,  est  importante  à  connaître:  c'est  ainsi  que  j'ai  vu  un 
chirurgien  expérimenté  ouvrir  une  collection  sous-capsulaire,  croyant 
inciser  une  poche  de  pyonéphrose,  alors  que,  en  réalité,  le  bassinel 
dilaté  et  plein  de  pus  ne  fut  pas  ouvert. 

La  périnéphrite  extra-capsulaire  est  la  forme  commune,  banale 
de  l'abcès  périnéphrétique.  Ici  encore  le  pus  peut  se  collecter  en  foyers 
petits  et  indépendants  qui  infiltrent  les  mailles  dune  périnéphrite 
scléro-graisseuse  antérieurement  développée.  Plus  fréquemment  il  se 
forme  une  collection  purulente  de  siège  et  de  volume  variables.  Le 
plus  souvent  c'est  en  arrière  du  rein,  entre  cet  organe  et  le  feuillet 
fibreux  du  fascia  périrénal,  qu'on  trouve  la  collection  purulente.  Le 
foyer  se  trouve  enfermé  dans  la  gaine  fibrocellulaire  qui  entoure 
l'atmosphère  graisseuse  périrénale;  en  arrière,  elle  touche  au  feuillet 
antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse;  en  avant  le  rein  forme  sa 
limite  ;  en  dehors,  la  collection  purulente  est  contenue  par  l'adhé- 
rence du  péritoine,  au  feuillet  fibreux  de  Zuckerkandl.  La  collection 
purulente  s'étend  généralement  aux  deux  extrémités  du  rein  ;  parfois 
elle  prédomine  en  haut  ou  en  bas,  présentant  alors  quelques  carac- 
tères particuliers  qui  se  retrouvent  en  clinique,  ce  qui  permet  de 
décrire  une  forme  supérieure  et  une  forme  inférieure  de  l'abcès  péri- 
néphrétique. Roberts  a  même  essayé  de  distinguer  cinq  locabsations 
diflérentes  avec  des  symptômes  qui  leur  seraient  spéciaux  (régions 
antérieure,  postérieure,  supérieure,  inférieure  et  moyenne)  ;  c'est  là 
une  vue  théorique,  et  il  est  inutile  de  conserver  la  division  de  Roberts. 

Lorsque  l'abcès  siège  dans  la  région  supérieure^  il  se  met  en  rapport 
avec  le  foie  ou  la  rate  et  avec  le  diaphragme,  et  comme  la  graisse  pé- 
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rirénalo  se  Iroiive  on  rapport  avec  le  tissu  sous-pleural  à  travers  un 
hiatus  (les  libres  d'insertion  du  diaphragme  au  liganienl  cintré,  décrit 
par  Farabeuf,  rabc«*s  peut  dans  ces  cas  devenir  sus-diaphragnialicpie, 
former  une  collection  sons-pleurale  o\i  s'évacuer  dans  la  plèvre  ou  à 
travers  les  bronches. 

Lorsque  rahcês  se  développe  par  en  Ikis.  il  a  grande  tendance  à  ga- 
gner le  tissu  celhdaire  du  bassin  :  la  loge  rénale  est  ouverte  en  bas  et 
le  pus  fuse  aisément  le  long  du  côlon  ou  le  long  de  l'uretère. 

L'abcès  ne  reste  pas  enfermé  dans  ses  limites  primitives,  il  pro- 
gresse et  tend  à  s'ouvrir  pardes  points  dilîérents  suivant  les  cas.  Les 
points  d'ouvertiu'e  les  plus  fré([uents  sont  :  en  arrière,  du  côté  de  la 
paroi  lombaire,  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  à  travers  le  point  le  plus 
faible  de  la  paroi  constitué  par  le  triangle  de  .1.  L.  Petit;  le  pus 
paraît  suivre  alors  la  voie  des  vaisseaux  sanguins  qui  traversent 
l'aponévrose  du  transverse;  en  haut,  dans  la  plèvre  et  les  bronches  ; 
en  avant,  dans  le  côlon.  Plus  rarement  on  peut  voir  l'abcès  périnéphré- 
tique  s'ouvrir  dans  le  duodénum,  dans  le  péritoine  (2  cas),  dans  la 
vessie  ou  dans  le  vagin.  On  peut  voir  aussi  l'abcès  qui  a  fusé  dans  le 
bassin,  passera  travers  l'échancrure  sciatique  ouïe  trou  sous-pubien  ; 
il  peut  traverser  la  gaine  du  psoas  et  passer  avec  ce  muscle  sous 
l'arcade  crurale  pour  venir  faire  saillie  à  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse. 

Le  contenu  des  abcès  périnéphrétiques  varie  suivant  le  point  de 
départ  et  le  microbe  pathogène.  Ce  peut  être  du  pus  bien  lié,  sans 
odeur,  comme  du  pus  glaireux,  fétide,  parfois  d'odeur  fécaloïde  ;  le 
pus  peut  contenir  des  débris  sphacélés  du  tissu  graisseux,  des  cal- 
culs, des  corps  étrangers,  ou  encore  les  tissus  voisins  sont  infiltrés 
d'une  sérosité  roussâtre  comme  dans  le  phlegmon  diffus.  Les 
microorganismes  le  plus  souvent  rencontrés  sont  :  le  coli-bacille 
(Albarran,  Rodet,  Broussolle),  le  streptocoque  (Prées,  Kuster,  Al- 
barran),  les  staphylocoques  Kuster,  Albarran),  le  pneunocoque 
(Tuffier),  le  gonocoque  fMaas),  des  microbes  anaérobies  (Veillon). 
Le  plus  souvent  on  trouve  dans  le  pus  plusieurs  variétés  de  ces  micro- 
organismes. Dans  un  cas  de  Turschmann  (1),  l'abcès  ne  contenait 
pas  de  microbes;  il  s'agissait  <ïeml)olies  aseptiques  consécutives  à  de 
l'endocardite. 

A  côté  de  l'abcès  périnéphrélique  franc,  avec  collection  purulente 
d'un  certain  volume,  j'insiste  encore  sur  ces  périnéphrites  suppurées 
à  foyers  multiples  qui  se  surajoutent  à  des  lésions  de  périnéphrite 
scléro-graisseuse  ;  ce  sont  des  formes  mixtes  qui  peuvent  donner  le 
change  avec  l'actynomycose,  comme  dans  une  observation  de 
Maas  (2  ,  ou  encore  donner  à  la  lésion  l'aspect  d'un  néoplasme  péri- 
rénal  ramolli  par  places. 

(1)  Cité  par  Kuster,  Deutsche  Chir.,  Lief  52,  p.  238. 

(2)  Maas,  Volhmanns  Sammlunrj  hlin.   Vortriiçje,  1S97,  p.  C05, 
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Étiologie.  Pathogénie.  —  La  slatisiique  la  plus  complète,  celle 
de  Ki'isler,  qui  réunit  2.30  cas  de  suppuration  pt-rirénale,  montre  que 
l'afTection  est  deux  fois  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  (140  h.,  08  f.  ,  surtout  de  trente  à  cinquante  ans  ;  qu'elle  est 
aussi  fréquente  à  droite  qu'à  gauche  et  rarement  double  3  cas).  Il 
est  de  notion  courante  que  la  graisse  périrénale  n'étant  guère  dé- 
veloppée au-dessous  de  l'Age  de  dix  ans,  l'abcès  périnéphrétique  est 
très  rare  chez  les  enfants.  Gibney  pourtant  indique  la  fréquence  de 
ces  abcès  chez  les  enfants  et  Kiister  réunit  24  cas  survenus  de  un  à 
dix  ans. 

Dans  la  moitié  des  cas  d'abcès  périnéphrétiques  on  ne  peut  préciser 
l'étiologie  ;  parmi  laulre  moitié,  la  plupart  reconnaissent  pour  cause 
une  affection  des  reins. 

L'ancienne  division  des  périnéphrites  par  Rayer  en  primitives  et 
secondaires  est  encore  la  meilleure  au  point  de  vue  étiologique,  mais 
il  est  nécessaire  de  préciser.  Périnéphrite  primitive  veut  dire  que  la 
suppuration,  indépendante  de  toute  lésion  des  organes  voisins,  se 
localise  primitivement  autour  du  rein.  La  périncphrile  secondaire  esl 
consécutive  aux  lésions  d'un  organe  du  voisinage  ou  à  la  propaga- 
tion à  l'otmosphèi-e  périrénale  d'une  suppuration  voisine. 

Périnéphrite  primitivement  localisée.  —  La  localisation  pri- 
mitive de  l'infection  peut  résulter  d'une  plaie  infectée  de  la  région 
périrénale,  ou  encore  survenir  consécutivement  à  une  infection  du 
sang  ayant  son  point  de  départ  dans  un  organe  éloigné  du  rein.  Dans 
cette  variété,  les  microorganismes  pyogènes,  partis  d'un  point  quel- 
conque de  l'organisme,  sont  amenés  dans  l'atmosphère  périrénale 
par  la  voie  circulatoire.  J'ai  donné  la  démonstration  de  ce  mode  pa- 
thogénique^  en  1880:  en  injectant  chez  le  lapin  une  culture  de  sta- 
phylocoque ou  de  coli-bacille  dans  la  veine  de  loreille,  il  suffit  de 
froisser  par  forte  compression  digitale  le  tissu  périrénal  pour  déter- 
miner une  suppuration  localisée  à  ce  tissu. 

Chez  Ihomme,  la  source  de  l'infection  peut  se  trouver  dans  une 
maladie  générale  grave  comme  la  variole,  la  scarlatine,  la  fièvre 
typhoïde,  l'infection  purulente,  ou  encore  dans  un  foyer  de  suppura- 
tion éloigné  et  souvent  peu  important,  tel  un  panaris  (Le  Dentu),  un 
furoncle  {Kuster_,,  de  l'eczéma  Gibney,  Maas).  On  comprend  com- 
bien celte  étiologie  peut  être  variée,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister. 
Dans  certains  cas  on  ne  peut  trouver  comme  point  de  départ  de  l'in- 
fection générale  que  de  la  constipation  (A  oy.  page  733;,  ou  encore  le 
simple  surmenage,  dont  l'action  est  compréhensible,  depuis  que 
Charrin  et  Roger  ont  démontré  que  chez  les  animaux  surmenés  il  y 
a  à  la  fois  auto-intoxication  et  auto-infection.  La  localisation  de  l'in- 
fection au  tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure  le  rein  est  due  dans 
certains  cas  à  des  causes  bien  définies  :  le  traumatisme,  l'équitation, 
un  effort  musculau'e,  peuvent  déterminer  des  épanchements  sanguins 
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I>(''iii"(Miaiix  plus  oii  jiioiiis  considrraljK's  (\  oy.  |).  i'yll  :,  ol  le  méca- 
iiisiiK»  de  riiiffclion  localisrc  (>sl  facilo  à  saisir.  D'aulres  fois,  on  ne 
juMil  iiiMxiucr  ([lie  Wiclion  du  [raid,  donl  rinfluonco,  admise  classi- 
quenuMîl,  est  iiiconlostahlc.  Les  expériences  de  Caslets  (1)  monlrenl 
bien  (jue  chez  les  animaux  refroidis  aiiificiellemenl  il  existe  une  vé- 
ritable au(<)-inli)xicalion,  et  (|ue  très  probablement  les  germes  de 
l'inleslin  pénètrent  dans  le  sang:  il  est  facile  d'après  cela  de  com- 
prendre laclion  générale  du  froid  dans  le  développement  des  infec- 
tions, mais  on  ne  peut  préciser,  dans  les  cas  que  nous  étudions, 
pourquoi  la  localisation  infectieuse  se  fait  alors  dans  l'atmosphère 
péri  rénale. 

Nous  avons  opposé  la  périnéphrite  par  infection  sanguine  à  celle 
qui  est  la  conséquence  d'une  lésion  des  organes  voisins;  mais,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  le  doute  est  permis  entre  ces  deux  ordres 
de  causes  :  il  en  est  ainsi  par  exemple  dans  certaines  périnéphriles 
consécutives  à  une  intervention  opératoire  sur  les  voies  urinaires 
inférieures  ;  on  peut  alors  se  demander  si  des  lésions  de  néphrite 
n'ont  pas  servi  d'intermédiaire  entre  la  lésion  causale  et  l'abcès  péri- 
néphrétique.  Même  dans  certains  cas  d'infection  générale  d'une  autre 
origine,  on  peut  penser,  avec  Maas,  que  l'élimination  des  microbes 
par  le  rein  peut  être  la  source  de  Tinfeclion  périnéphrétique. 

Périnéphrite  consécutive  à  une  lésion  des  organes  voisins. 
—  La  première  place  revient  ici  au  reîn.  Toutes  les  infections  rénales 
peuvent  être  cause  d'abcès  périnéphrétique,  mais  cette  complication 
s'observe  surtout  dans  les  pyonéphroses  et  plus  particulièrement 
dans  les  pyonéphroses  calculeuses.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l'infection  périrénale  se  fait  par  la  voie  lymphatique,  comme  je  l'ai 
démontré  par  l'étude  des  pièces  humaines  et  expérimentales  (2).  Les 
microorganismes  peuvent  passer  directement  à  travers  la  capsule 
du  rein  en  suivant  les  voies  lymphatiques,  ou  encore  à  travers  les 
parois  du  bassinet  (fig.  105).  D'autres  fois,  il  peut  y  avoir  rupture  de  la 
poche  purulente  que  forment  le  bassinet  et  le  rein  distendus;  on  peut 
alors  trouver,  en  dehors  du  rein,  les  calculs  que  contenait  le  bassinet. 

Les  affections  du  côlon,  du  duodénum^  du  j)ancréas,  du  foie,  peu- 
vent donner  lieu  à  la  périnéphrite  suppurée.  Ici  encore  il  s'agit  le 
plus  souvent  d'une  propagation  microbienne;  d'autres  fois  il  y  a 
elîVaction  véritable  :  c'est  ainsi  qu'un  corps  étranger  de  l'intestin, 
une  arête,  même  un  canif  dans  un  cas  d'Hevin,  peuvent  traverser 
ses  parois,  ou  encore  qu'un  abcès  du  foie  peut  s'ouvrir  dans  l'atmos- 
phère périrénale.  Une  mention  spéciale  doit  être  faite  ici  aux  suppu- 
rations périrénales  consécutives  à  Vappendicite.  Broca  (3)  a  observé, 
dans  l'abcès  périnéphrétique,  que  l'appendice,  très  long,  se  trouvait 

(1)  C.vsTETs,  thèse  de  Bordeaux,  1896. 

(2)  Albarran,  thèse  de  Pai-is,  1897,  p.  87,  et  Soc.  de  bioL,  1890. 

(3)  BaocA,  in  Mirman.  Bull.  méd..  3  janvier  1893. 
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recourbé  en  arrière  du  côlon,  et  j'ai  eu  occasion  d'opérer  un  cas  sem- 
blable. Dans  certains  autres  cas  d'appendicite  on  devra  j)lntot  penser 
à  une  propai^ation  d'un  foyer  rétro-c;ecal  ou  encore  à  une  infection 
d'origine  circulatoire.  Les  abcès  périnéphréliques  par  propagation 
(Viine  suppuralion  voisine  peuvent  se  voir  dans  des  circonstances 
très  variées  :  j'ai  déjà  mentionné  les  abcès  du  foie  et  les  suppurations 
péricsecales,  et  je  signalerai  encore  de  rares  cas  consécutifs  à  des 
suppurations  périprostatiques  et  à  des  paramétrites. 


Fig-.   105.   —    Infection    capsulaire   par   le  sli'epLocoque    pyogène    dans   une  pyélo- 

néphrite  ascendante. 

Symptômes.  —  Les  modes  de  déhid  du  phlegmon  perinéphrétique 
sont  variables.  Il  est  rare  que  ce  début  soit  brusque  et  que  la  maladie 
s'indique  rapidement  par  de  la  fièvre,  des  frissons  et  de  la  douleur 
lombaire.  Le  plus  souvent  le  début  est  insidieux  :  si  la  périnéphrile 
suppurée  succède  à  une  affection  rénale,  ses  symptômes  se  confondent 
pendant  longtemps  avec  ceux  de  la  maladie  causale  ;  si  elle  est  la 
conséquence  d'une  infection  générale,  on  voit  souvent  le  malade  pré- 
senter des  phénomènes  fébriles  d'allure  rémittente  ou  intermittente 
qui  restent  inexpliqués  ;  il  maigrit,  l'état  général  est  mauvais,  et  rien 
encore  n'allire  l'attention  du  côté  de  la  région  rénale;  après  une  pé- 
riode, souvent  fort  longue,  la  douleur  apparaît  et  la  localisation  péri- 
rénale  se  confirme. 

Les  allures  si  vaiiables  du  phlegmon  et  de  l'abcès  perinéphrétique 
rendent  la  description  symptomatiquc  malaisée  :  on  peut  distinguer 
des  symptômes  généraux  et  locaux. 

Symptômes  généraux.  —  La  fièvre  peut  être  intense  et  vive  dès 
le  début, s'accompagnant  de  frissons,  d'anorexie,  de  constipation.  Plus 
souvent  la  fièvre  est  continue  avec  rémission  matinale  très  marquée; 
d'autres  fois  elle  simule  des  accès  de  fièvre  intermittente  avec  des  pé- 
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riodt's  (le  riaiiclic  Jipvrcxic.  Il  n'est  |i;is  rare  non  plus  (l(>  voir  do  la 
fièvre  pondant  (|n(d(|iies  jours,  puis  la  tciinpéraluro  lonibe,  ol|)lusicurs 
joursaprèson  observe  de  nouveau  une  recrudescence  des  phénomènes 
locaux  et  la  fièvre  s'alhiniede  nouveau.  11  existe  enfin  des  cas  où  pour 
ainsi  dire  il  n'y  a  pas  de  fièvre  :  l'élévation  de  la  température  n'est 
que  de  quelques  dixièmes,  alors(juelcs  forces  sont  déprimées  et  l'ano- 
rexie complète  ;  j'ai  opéré  dernièrement  un  malade,  ù^é  de  soixante- 
cin(j  ans.  (pii  avail  un  énorme  al)cèspérinéplirétique  consécutif'à  une 
pyonéphrose  rompue  dans  l'atmosphère  périrénale;  dans  le  pus  je 
trouvais  des  streptocoques  et  du  coli-bacille,  et  la  lempératurfe  ne 
s'était  pas  élevée  au-dessus  de  3S".  Ces  allures  si  dilTércntes  des  acci- 
dents fébriles  dépendent  en  partie  de  l'espèce  microbienne  cause  du 
phlegmon,  en  partie  aussi  de  la  capacité  réaclionnelle  du  malade. 

Les  phénomènes  locaux  sont  la  douleur,  h?  gonflement  de  la 
région  lombaire  et  la  fluctuation.  La  douleur  est  le  sijmplôme  le  plus 
conslanl;  à  des  degrés  divers  elle  existe  dans  tous  les  cas.  Les  malades 
sontcouchéssurlcdos,  souvent  avec  la  cuisse  à  demi  fléchie,  et  se  plai- 
gnent dune  douleur  lombaire  sourde,  continue,  s'exaspérant  par  des 
paroxysmes  spontanés  jusqu'à  devenir  intolérable.  La  douleur  est 
exagérée  par  les  mouvements  du  malade,  par  les  inspirations  pro- 
fondes et  surtout  par  la  pression  exercée  en  arrière,  en  dehors  de  la 
masse  sacro-lombaire,  ou  en  avant,  au-dessous  des  côtes. 

Les  irradiations  douloureuses,  souvent  aussi  pénibles  que  la  douleur 
lombaire  elle  même,  sont  habituelles  :  le  plus  souvent  les  irradiations 
se  font  par  en  bas,  dans  la  paroi  abdominale,  vers  le  scrotum,  dans  la 
cuisse  surtout;  d'autres  malades  souffrent  d'irradiations  vers  l'épaule. 

La /î/m^yac/Zo/i/^e/vVe/îa/e,  symptôme  d'importance  capitale,  ne  se 
montre  souvent  que  plusieurs  semaines  après  le  début  des  accidents 
et  dans  la  plupart  des  cas  est  d'une  recherche  difficile.  On  explore 
bien  le  malade  en  l'examinant  couché  à  plat  sur  le  dos,  ou  encore  en 
le  couchant  sur  le  côté  sain,  et  il  faut  avoir  soin  de  procéder  par  des 
pressions  douces,  régulières,  qui  suivent  le  rythme  respiratoire.  Dans 
certains  cas  la  région  est  si  douloureuse  que  toute  exploration  devient 
mpossible  et  qu'il  est  nécessaire  d 'avoir  recoursà  l'anesthésic  générale. 

Lors(iue  l'abcès  n'est  pas  encore  formé  ou  qu'il  est  encore  profond, 
on  ne  sent  qu'un  empâtement  vague,  mal  limité  ;  une  induration  pro- 
fonde à  contour  indécis,  douloureuse  à  la  pression  :  si  on  essave  la 
manœuvre  du  ballottement,  on  détermine  un  réflexe  de  laparoi  abdo- 
minale plus  ou  moins  marqué,  mais  on  sent  bien  que  la  tuméfaction 
ne  ballotte  pas.  Lorsque  l'abcès  est  plus  développé,  plus  superficiel, 
la  tuméfaction  conserve  les  caractères  que  je  viens  d'énumérer,  mais 
elle  est  franchement  perceptible  ;  on  peut  encore  dans  ces  cas  noter 
un  œdème  delà  peau,  symptôme  de  grande  importance;  constater  la 
voussure  de  la  région  lombaire,  parfois  même,  quoique  très  rarement, 
une  certaine  rougeur  de  la  région.  Si  on  essaye  de  délimiter  la  tumé- 

Traitiî  de  chirurgie.  VIII.    —  49 
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faction  lombaire  par  la  percussion,  on  conslale  de  la  matilé  à  limiles 
indécises;  d'autres  fois,  dans  les  formes  d'abcès  supérieur,  on  noie 
que  la  malité  se  prolonge  sous  les  côles  et  cesse  brusquement  pour 
l'aire  place  à  la  sonorité  du  poumon. 

La  fliiclimtion  est  un  phénomène  tardif  et  presque  toujours  on 
sera  intervenu  avant  son  apparition.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
on  a  pu  constater  non  seulement  la  fluctuation,  mais  encore  la  rédiic- 
lihililé  de  la  tuméfaction  lombaire. 

Marche,  formes  de  la  maladie.  —  Alors  même  que  le  début  se  fait 
brusquement  et  <]ue  la  maladie  marche  d'un  pas  régulier,  le  phlegmon 
périnéphrétique  prend  des  allures  lentes  et  met  plusieurs  semaines  à 
évoluer.  11  est  fréquent  de  voir  le  diagnostic  indécis  pendant  plusieurs 
semaines,  parfois  même  les  phénomènes  morbides  se  prolongent 
pendant  plusieurs  mois. 

La  résolulion  du  phlegmon  qui  n'arrive  pas  à  la  suppuration,  a  été 
observée  par  plusieurs  chirurgiens;  dans  ces  derniers  temps  nous 
avons  vu  à  Xecker  cette  terminaison  se  faire  très  nettement  chez  un 
de  nos  malades.  Le  plus  souvent  les  phénomènes  de  résolution  sont 
trompeurs;  le  malade  voit  ses  souffrances  diminuer,  ses  mouve- 
ments sont  plus  libres,  la  tuméfaction  diminue  et  la  fièvre  dispa- 
raît, mais  quelques  jours  plus  tard  les  mêmes  symptômes  recom- 
mencent :  on  peut  observer  ainsi,  chez  le  même  malade,  plusieurs 
périodes  d'accalmie  suivies  de  reprise  de  tous  les  symptômes. 

J'ai  déjà  dit  que  les  formes  de  la  maladie  décrites  par  Roberts  ne 
sont  pas  justifiables  en  clinique.  On  peut  tout  au  plus,  à  côté  de  la 
forme  commune,  à  suppuration  rétrorénale,  que  nous  venons  de 
décrire,  signaler  quelques  particularités  dans  les  suppurations  prin- 
cipalement localisées  au-dessus  ou  au-dessous  du  rein.  Dans  la  forme 
iVabcès  sus-rénal  on  peut  constater  des  frottements  pleuraux  ou  des 
symptômes  d'épanchement  pleural,  de  la  dyspnée  ;  dans  quelques  cas, 
de  l'ictère,  des  selles  graisseuses,  des  vomissements.  Dans  ces  cas  on 
ne  perçoit  pas  de  tuméfaction  lombaire,  mais  les  douleurs  sont  vives, 
irradiées  à  l'épaule,  et  la  percussion  dénote  une  matité  sous-costale. 
Dans  la  forme  d'a/>cès  sous-rénal  les  douleurs  se  propagent  surtout  du 
côté  de  la  hanche  et  des  organes  génitaux.  On  note  la  rétraction  du 
testicule,  la  demi-flexion  de  la  cuisse  avec  douleurs  vives  lorsqu'on 
essaye  d'allonger  le  membre  inférieur,  parfois  l'œdème  unilatéral  de 
la  jambe  correspondante,  souvent  de  la  constipation. 

La  terminaison  de  la  maladie  peut  se  faire  exceptionnellement  par 
résolulion,  comme  nous  l'avons  déjà  dit.  Le  plus  souvent,  le  pus  suit 
les  difTérents  trajets  que  nous  avons  décrits  à  propos  de  l'anatoraie 
pathologique,  et  l'abcès  finit  par  s'ouvrir.  Uouverture  cutanée  se  fait 
surtout  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  au-dessus  de  la  crête 
iliaque;  elle  s'annonce  par  l'œdème,  la  rougeur  de  la  peau,  la  fluc- 
tuation. Ces  mômes  phénomènes  accompagnent  les  ouvertures  plus 
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rares  dans  la  fesse,  dans  les  bourses  on  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 

Parmi  les  ouverliwes  risccrales^  je  nienlionncrai  surlouL  l'ouver- 
Uiro  à  travers  le  poumon,  ([uc  caraclérisc  une  vouiique  copieuse  et 
(jui  souvent  peut  se  terminer  par  la  guérison  (un  tiers  des  casj,  et  Tou- 
verlure  dans  l'intestin,  (pii  conduit  encore  assez  fréquemment  à  la 
guérison,  par  rétraction  du  foyer.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'ouver- 
ture spontanée  d'un  abcès  périnéphréti([ue  s'accompagne  d'un 
soulagement  momentané,  puis  le  malade  dépérit,  il  a  de  nouveau  de 
la  fièvre  j)ar  poussées  irrégulières,  tombe  dans  l'iieclicilé  et  meurt. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  presque  toujours  difficile  :  l'asso- 
i'ialion  de  la  fièvre  et  de  la  douleur  peut  faire  soupçonner  le  phlegmon 
périnéphrélique,  mais  il  est  rare  que  le  diagnostic  puisse  être  porté  avec 
précision,  avant  qu'apparaisse  l'empâtement  de  la  région  périrénale. 

Au  début  on  peut  confondre  le  phlegmon  périnéphréti(iue  avec  la 
fièvre  intermittente  (et  la  quinine  sera  alors  le  meilleur  moyen  de  dia- 
gnostic), avec  la  fièvre  typhoïde,  avec  une  infection  générale  dénature 
indéterminée  :  le  diagnostic  ne  peut  être  éclairci  que  par  un  soigneux 
examen  de  la  région  lombaire,  au  point  de  vue  de  la  douleur  et  de  la 
tuméfaction  profonde. 

Dans  des  cas  plus  rares,  les  phénomènes  généraux  sont  peu  impor- 
tants, le  symptôme  douleur  prédomine  et  on  pourrait  'songer  à  une 
névralgie  iléo-lomljaire,  ([u'on  diagnostique  par  ses  points  douloureux 
spéciaux,  ou  encore  à  un  lumbago,  facile  d'ailleurs  à  reconnaître  par 
le  siège  musculaire  de  la  douleur. 

Lorsque  la  fièvre  et  la  douleur  existent  en  même  temps  avec  les 
caractères  décrits,  lorsque  surtout  on  voit  alors  des  allures  intermit- 
tentes dans  la  fièvre,  ou  qu'on  observe  ces  rémissions  et  ces  reprises 
dont  nous  avons  parlé,  le  diagnostic  de  phlegmon  périnéphrétique 
peut  être  porté,  même  en  l'absence  de  tuméfaction  périrénale  évi- 
dente. 

Dans  ces  cas,  ne  pas  hésiter  à  endormir  le  malade  pour  le  mieux 
examiner,  et  ne  pas  négliger  de  l'ausculter  soigneusement. 

Nous  avons  vu  de  quelles  obscurités  sont  entourés  les  symptômes 
dans  les  formes  sus-rénales  de  l'abcès  ;  c'est  alors  surtout  qu'on  peut 
penser  à  une  collection  purulente  pleurale.  Le  diagnostic  s'éclairera 
par  les  phénomènes  d'auscultation,  indiquant  que  le  poumon  respire 
bien  jusqu'à  sa  partie  inférieure,  et  encore  par  la  percussion,  qui 
montre  la  sonorité  pulmonaire  faisant  brusquement  suite  à  la  matité 
de  l'abcès;  dans  ces  cas  encore  le  siège  sous-costal  de  la  douleur 
spontanée,  son  augmentation  par  la  pression  directe  de  la  région 
malade,  seront  des  signes  précieux. 

Lorsque  la  tuméfaction  périrénale  existe,  le  diagnostic  est  généra- 
lement plus  facile.  Leîi  abcès  de  la  paroi  lombaire  ne  s'accompagnent 
pas  de  phénomènes  généraux  aussi  sérieux  et  ne  présentent  pas  de 
réductibilité  à    la  pression.    Trousseau   insiste  dans  le  diagnostic 
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(lifTérenliel  avec  les  hernies  lomlxiires  ù  travers  le  triangle  de 
J.-L.  Petit  (1)  :  ce  serait  là  une  erreur  grossière,  dont  il  suffit  de  con- 
naître la  possibilité.  Le  diagnostic  peut  être  plus  difficile  avec  une 
pyonéphrose,  un  kyste  rénal  suppuré;  d'autant  plus  que  ces  affections 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  l'abcès  périnéphrétique;  on  se 
rappellera  que,  tandis  que  les  collections  rénales  présentent  des 
limites  nettes  au  palper  et  qu'elles  peuvent  ballotter,  la  tuméfaction 
d'une  périnéphrite,  toujours  mal  limitée,  ne  ballotte  pas  :  à  cette  der- 
nière appartiennent  encore  l'œdème  de  la  paroi  et  la  fluctuation  sentie 
par  la  région  lombaire.  Le  psoitis  peut  simuler  l'abcès  périnéphré- 
tique par  la  rétraction  de  la  cuisse  et  les  douleurs;  mais  dans  ces  cas 
la  cuisse  ne  peut,  même  à  un  faible  degré,  être  étendue;  la  fièvre  n'a 
pas  les  allures  spéciales  de  l'abcès  périnéphrétique,  et  les  antécédents 
étiologiques  font  penser  à  celui-ci.  Les  abcès  onles  kystes  suppures  du 
foie^Vempyèmedelsi  vésicule  biliaire  peuvent,  dans  de  rares  cas,  prêter 
à  confusion  ;  le  siège  de  la  tuméfaction  n'est  plus  le  même,  les  douleurs 
sont  autres,  des  troubles  hépatiques  accompagnent  d'habitude  ces 
affections. 

Les  abcès  tuberculeux  du  tissu  rélrorénal  seront  surtout  distingués 
par  leur  marche  chronique  et  par  la  recherche  de  la  lésion  osseuse 
qui,  sauf  de  très  rares  exceptions,  leur  a  donné  naissance. 

Pronostic.  —  Sur  230  cas  réunis  par  Kùster,  la  mortalité  est  de 
34  p.  100.  Cette  mortalité  est  beaucoup  moins  forte  dans  les  péri- 
néphrites  qui  ne  dépendent  pas  d'une  lésion  des  organes  voi- 
sins (16  p.  100)  que  dans  ces  dernières  (49  p.  100).  Parmi  les  cas 
opérés  qui  ont  été  publiés  on  ne  compte  qu'un  seul  mort;  il  est  pro- 
bable qu'un  certain  nombre  d'échecs  opératoires  ne  sont  pas  connus. 

Traitement.  —  Lorsque  le  diagnostic  d'abcès  périnéphrétique  est 
posé,  il  faut  intervenir.  Si  on  doute  entre  le  simple  phlegmon  et  la 
suppuration  confirmée,  on  pourrait  à  la  rigueur  attendre  si  les  phé- 
nomènes généraux  ne  sont  pas  pressants;  mais,  pour  mon  compte, 
j'interviens  encore  dans  ces  cas.  La  résolution  est  une  terminaison 
trop  aléatoire,  et  l'incision,  qui  tout  au  moins  éclaircit  les  doutes 
et  soulage  les  douleurs,  ne  présente  en  elle-même  aucune  gravité. 
L'attente,  au  contraire,  peut  être  dangereuse  ;  elle  permet  les  fusées 
purulentes,  elle  expose  aux  ouvertures  viscérales  qui  peuvent  con- 
duire à  la  guérison,  mais  donnent  plus  souvent  lieu  à  des  accidents 
sérieux. 

Lorsque  l'abcès  s'est  ouvert  spontanément  à  la  peau,  il  me  paraît 
encore  utile  d'intervenir  pour  drainer  largement  le  foyer.  Si  l'ouver- 
ture s'est  faite  à  travers  les  bronches  ou  dans  l'intestin,  on  peut 
attendre  si  l'état  général  s'améliore  et  si  la  fièvre  tombe  complète- 
ment, mais  si  après  une  amélioration  on  voit  de  nouveau  de  petits 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  Je  VIlôtel-Dieu,  Paris,  1x98,  t.  III. 
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accrs  IV'hi'ilcs,  si  l'rl.it  i^(''ii(''ral  rcslc  mauvais,  il  \aiil  mieux  iiilcr- 
venir  IVanclieinciil. 

En  ce  qui  regarde  h;  procédé  opératoire,  nous  dirons  simplemeni, 
que  la  ponction,  l'incision  par  les  caustiques  appartiennent  à  Tliis- 
loirc  de  la  chirurgie.  On  ouvrira  lai-gcment  la  région  lombaire  par 
une  incision  oblique  (jui,  parlant  de  la  dernièn^  côte,  suit  le  bord  du 
carré  lombaire  et  se  dirige  vers  la  crôlcilia<[ue  :  le  loyer  étant  ouvert, 
on  doil  détruire  les  cloisons  qui  peuvent  séparer  les  diverlicules, 
nettoyer  la  poche,  avec  ou  sans  lavages,  et  drainer  largement.  On  ne 
négligera  jamais,  surtout  lorsque  les  malades  présentent  des  antécé- 
<lents  morbides  du  coté  de  l'appareil  uriuaire,  d'explorer  attentive- 
ment le  rein,  et  si  on  trouve  une  collection  intra-rénale,  on  l'ouvrira 
largement  (Voy.  Pijonéphroses,  p.  823). 

Je  rappelle  encore  (pu;  le  rein  peut  présenter  une  grosse  collection 
purulente  sous-capsulaire  que  le  tissu  rénal  sépare  d'une  autre 
poche  plus  profonde  due  i\  la  dilatation  du  bassinet  et  des  calices:  si 
donc  on  trouve  une  de  ces  collections  sous-capsulaires,  on  explorera 
encore  le  rein  sous-jacent,  et  en  cas  de  doute  sur  l'existence  d'une 
pyonéphrose,  on  n'hésitera  pas  à  l'inciser. 


VI 
RÉTENTIONS   RÉNALES 

L'urine  septique  ou  iniectée,  (jui  descend  du  rein  dans  la  vessie, 
peut  se  trouver  complètement  ou  incomplètement  retenue  dans  le 
bassinet  ou  dans  les  calices.  La  rétention  des  produits  sécrétés  déter- 
mine du  côté  des  uretères,  du  bassinet  et  du  rein  des  modifications 
anatomiques  et  des  perturbations  physiologiques  de  la  plus  haute  im- 
portance, au  point  de  vue  de  la  fonction  du  rein.  D'un  autre  côté, 
la  rétention  rénale  crée  une  appropriation  du  milieu  merveilleuse- 
ment apte  au  développement  des  infections.  Si  j'ajoute  que  dans  toutes 
les  maladies  chirurgicales  du  rein  la  rétention  peut  jouer  un  rôle 
qui  est  souvent  prépondérant,  on  comprendra  limportance  capitale 
de  son  étude. 

L'urine  progresse,  à  l'état  normal,  du  rein  vers  la  vessie,  grâce  à 
la  vis  a  tergo  et  aux  contractions  péristaltiques  intermittentes  de 
l'uretère;  après  un  séjour  temporaire  dans  la  vessie,  la  quantité 
sécrétée  dans  un  temps  donné  est  totalement  expulsée  par  la  mic- 
tion. Un  obstacle  quelconque  au  libre  cours  de  l'urine,  des  calices 
au  méat  urétral,  peut  déterminer  une  rétention  rénale.  Lorsque  cet 
obstacle  siège  dans  l'urètre  ou  dans  la  prostate,  il  n'agit  sur  les  reins 
que  secondairement,  par  l'intermédiaire  d'une  rétention  préalable  de 
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l'urine  dans  la  vessie,  et,  dans  ces  cas,  les  lésions  rénales  siègent 
des  deux  côtés.  La  bilatéralité  des  lésions  ne  serait  pas  compatible 
avec  la  vie  si  l'obstacle  à  l'émission  de  l'urine  était  absolu  ;  aussi  il 
ne  s'agit  dans  ces  cas  que  de  rétentions  rénales  incomplètes,  rare- 
ment accompagnées  d'une  dilatation  excessive  du  bassinet.  Nous 
avons  signalé  ces  faits  dans  l'étude  des  pyélo-néphrites,  et  nous  avons 
vu  que  la  rétention  rénale  incomplète  domine  l'élude  pathogénique 
des  lésions. 

Lorsque  l'obstacle  au  cours  de  l'urine  siège  au  niveau  de  l'uretère» 
les  lésions  qui  atteignent  un  des  reins  peuvent  acquérir  un  haut 
degré  de  développement  ;  la  rétention  pourra  être  complète  ou  incom- 
plète et  la  distension  du  bassinet  et  du  rein  domine  souvent  la  scène 
morbide. 

L'anatomie  pathologique,  la  symptomatologie  et  la  thérapeutique 
imposent  une  distinction  capitale  dans  les  distensions  pyélo-rénales 
suivant  la  qualité  du  liquide  retenu.  Lorsque  la  poche  contient  de 
l'urine  aseptique,  il  y  a  hydronéphrose  ;  lorsqu'elle  contient  du  pu& 
c'est  la  pyonéphrose.  Déjà  Rayer  distingua  l'hydronéphrose  de  ce 
qu'il  nommait  la  pyélite  avec  dislension  et  que  Roberts  baptisa  du 
nom  àe  pyonéphrose.  De  nos  jours,  Kiister,  se  basant  sur  des  appa- 
rences macroscopiques,  sur  des  cas  intermédiaires  à  l'hydro  et  à  la 
pyonéphrose  et  surtout  sur  une  pathogénie  inexacte  des  hydroné- 
phroses,  a  décrit  ces  deux  lésions  sous  le  nom  commun  de  rein  sac- 
ciforme.  Rien  ne  justifie  cette  confusion  regrettable,  si  ce  n'est  l'exis- 
tence de  cas  intermédiaires  dans  lesquels  le  rein  ne  contient  ni  de 
l'urine  aseptique  ni  du  pus,  mais  de  l'urine  infectée,  et  il  vaut  mieux, 
à  l'exemple  de  Guyon,  reconnaître  l'existence  de  ces  cas  intermé- 
diaires sans  détruire  l'autonomie  des  types  purs  de  rétention  d'urine 
et  de  rétention  de  pus.  Avec  mon  maître,  je  distinguerai  :  1°  Vuroné- 
phrose:  2°  Viiro-pyonép/u'ose\  3"  la  pyonéphrose.  L'uro-pyonéphrose 
n'a  point  d'individualité  clinique  tranchée  et  je  pense  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  il  s'agit  d'hydronéphroses  secondairement  infectées; 
aussi  n'é(udierai-je  pas  à  part  cette  variété  de  rétention  rénale  et  je 
la  décrirai  à  propos  des  complications  de  l'uronéphrose. 

I.  _  UROxNÉPHROSE  {Hydronéphrose). 

De  Rayer  à  Simon,  l'uronéphrose  est  surtout  étudiée  au  point  de 
vue  anatomique  et  clinique.  Depuis  1870,  les  chirurgiens  s'efforcent 
de  guérir  la  maladie  par  des  interventions  directes,  la  néphrotomie 
et  la  néphrectomie,  et  ils  discutent  la  valeur  relative  de  ces  interven- 
tions :  les  travaux  les  plus  importants  de  cette  période  sont  ceux  de 
Simon,  de  Morris,  de  Neumann,  de  Le  Dentu  et  de  Guyon. 

Des  travaux  étaient  en  outre  consacrés  à  des  formes  particu- 
lières de  la  maladie;  une  mention  spéciale  est  due  avec  Thydroné- 
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pliroso  con^vnilaK^  à  \'ircli()\\  cl  avec  l'Iiydronéphrosc  inlermitlenlc 
à  Laiulau  el  i\  Terrier  el  lîaudoiii. 

Dans  ces  dernières  années,  à  la  suite  de  Jkirdcnliener,  d(!  Kiisler  cl 
de  Fenger,  on  conimencc  h  essayer  des  opérations  plastiques  capables 
de  rétablir  le  cours  normal  de  l'urine  dans  les  cas  de  rétention  rénale; 
les  premières  opérations  de  cet  ordre  sont  faites  en  France  par  Hazy 
en  1890  et  Albarran  en  1SU7.  La  chirurgie  conservatrice  trouve  un 
puissani  élément  dans  les  études  de  physiologie  pathologique  de 
(^ohnheim  ([ui  ont  été  continuées  dans  ces  dernières  années  par 
Guyon  et  Albarran. 

Étiologie.  —  L'obstacle  au  cours  de  l'urine  peut  être  du  à  une  dis- 
position congénitale  ou  acquise;  de  là  une  division  importante  au 
point  de  vue  étiologique. 

Hydronéphrose  congénitale.  —  Lorsqu'un  vice  de  conforma- 
lion  de  Viii'ètre,  tel  que  l'absence,  Fimperforation  ou  la  sténose,  dé- 
termine une  hydronéphrose,  les  lésions  siègent  des  deux  côtés  et  la 
distension,  souvent  énorme,  de  l'appareil  urinaire,  intéresse  plutôt 
l'accoucheur,  en  tant  (jue  cause  de  dystocie,  que  le  chirurgien. 

La  grande  majorité  des  uronéphroses  congénitales  est  due  à  des 
malformations  de  Viiretère  ou  des  organes  voisins  de  ce  conduit  :  ces 
causesagissentsouvent  desdeux  côtés,  parfois  etplussouventd'unseul 
côté.  L'hydronéphrose  consécutive  à  un  vice  de  conformation  de  l'ure- 
tère peut  exister  dès  la  naissance,  mais  elle  ne  se  développe  souvent 
qu'avec  une  extrême  lenteur  et  c'est  longtemps  après  la  naissance, 
parfois  même  dans  l'âge  adulte,  que  la  poche  rénale  détermine  des 
symptômes  qui  la  font  reconnaître. 

Les  anomalies  uretérales  peuvent  être  classées  ainsi  : 

.  ,.        ,  ,  (  absence. 

Anomalies  de  nombre \        ...   ,.   .,  , 

(  muui))hciie. 

.  ,.        ,  .,.  i  aliOLicliements  anormaux. 

Anomalies  de  position ;  , 

'  >  coudures. 

^valvules. 

Anomalies  de  calibre /rétrécissements. 

r  imperfora tiens. 

L'absence  de  ruretèvc  n'est  pas  et  ne  peut  être  cause  d'hydrone- 
phrose  :  le  rein  n'est  qu'un  bourgeonnement  né  de  l'uretère;  lorsque 
celui-ci  manque  il  ne  peut  exister.  Les  hydronéphroses  congénitales 
avec  absence  de  l'uretère  citées  par  Arnould  (1)  ne  sont  que  des  cas 
d'imperforation  siégeant  près  du  bassinet  avec  atrophie  du  conduit 
uretéral.  L'observation  de  Martin  en  est  un  exemple. 

La  multiplicité  des  uretères  (deux  uretères  pour  un  des  deux  reins, 
ou  deux  uretères  pour  chaque  rein)  n'est  pas  par  elle-même  cause 
d'hydronéphrose,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  ces  cas, 
un   des   uretères    présenter   un  abouchement   anormal    qui    déter- 

(1)  AuNOULP,  thèse  de  Paris,  1801. 
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mine  la  dilalalion  pyélo-rénale.  Brinon  1  remarque  avec  raison  que 
dans  ces  observations,  c'est  presque  toujours  lurelère  correspondant 
à  la  partie  supérieure  du  rein  qui  s'abouche  anormalement.  Dans  un 
cas  de  Hochneg  (2\  c'était  le  rein  supérieur  qui  était  sain. 

Les  abouchements  anormaux  de  l'uretère  se  font  dans  des  organes 
développés  aux  dépens  du  cloaque  ou  du  sinus  urogénital.  L'uretère 
peut  s'aboucher  dans  le  rectum,,  dans  V urètre  prostatique,  les  vési- 
cules séminales  ou  le  canal  déférent;  chez  la  femme  on  voit  des  abou- 
chements anormaux  dans  le  vagin,  Vutérus,  les  trompes  ou  dans  des 
restes  du  canal  de  Wolf.  Dans  toutes  ces  variétés  d'abouchements 
anormaux,  l'uretère  s'ouvre  fréquemment  par  un  orifice  trop  étroit, 
son  extrémité  inférieure  se  dilate  en  forme  de  poche  et  le  rein  lui- 
même  est  souvent  atteint  d'uronéphrose. 

Je  ferai  une  mention  spéciale  des  abouchements  au  vestibule  de  la 
vulve  et  au  vagin  d'un  uretère  surnuméraire  correspondant  à  un 
segment  de  rein  hydronéphrosé.  J'ai  décrit  deux  cas  de  cette  anomalie 
qui  s'accompagne  d'incontinence  d'urine.  J'ai  réussi  dans  ces  cas  à 
aboucher  dans  la  vessie  l'uretère  anormal   3  . 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'uretère  part  du  bassinet  et  arrive 
dans  la  vessie,  mais  il  peut  présenter  dans  son  mode  d'abouchement 
des  anomalies  importantes.  Du  côté  de  la  vessie  il  peut  se  faire  que, 
descendu  trop  bas  dans  l'excavation  pelvienne,  l'uretère  suive,  pour 
atteindre  la  paroi  vésicale,  un  trajet  oblique  ascendant  qui  gène  le 
cours  de  l'urine;  d'autres  fois,  l'uretère  aborde  trop  haut  la  face 
externe  de  la  vessie  et  suit  dans  ses  parois  un  long  trajet  oblique  des- 
cendant. 

Roberts,  Henry  Thompson  et  surtout  A'irchow  4)  ont  insisté  sur 
une  obliquité  trop  grande  de  l'insertion  de  l'uretère  au  bassinet;  il 
se  forme  ainsi  un  repli  valvulaire  dont  le  rôle  serait  prépondérant 
dans  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose.  De  même  que  pour  les  cou- 
dures,  un  certain  nombre  d'auteurs,  à  la  suite  de  Simon,  ont  pensé 
<jue  l'obliquité  d'insertion  de  l'uretère  dans  le  bassinet  était  la  consé- 
quence et  non  la  cause  de  l'hydronéphrose. 

Les  coudures  congénitales  de  l'uretère  sont  rares  et  paraissent  s'ob- 
server surtout  dans  certains  cas  de  reins  déplacés  :  dans  un  bon 
nombre  de  ces  observations  il  pourrait  s'agir  d'une  coudure([ui,  au 
lieu  d'être  la  cause  de  l'hydronéphrose,  est  sa  conséquence. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  Vhydronéphrose  dans  un  rein  unique, 
comme  cela  a  été  vu  dans  les  observations  de  Franker,  Hahn,  Cohn, 
Socin  et  Braun  (5"). 


(ly  Bri>o>",  thèse  de  Paris,  1,S96. 

(2)  Hochneg,  Congrès  de  chir.,  189J. 

(3)  Aldarran,  Soc.  de  chir.,  1891,  et  thèse  de  Guessahian.  Paris.  1898, 

(4)  ViRCHOAv,  Traité  des  tumeurs,  vol.  I,  p.  270. 

(5)  Voy.  Verxet,  thèse  de  Lyon,  1892. 
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Je  pense  ([uc  <l;uis  (|url(|U(*s-uiis  de  ces  cas  il  s'agit  de  reins  en  fer 
à  cheval  à  concavité  supérieure  ;  rni'clcre  doil  alors,  pour  descendre 
dans  le  hassin,  décrire  un  coude. 

Xjimperforalion  de  l'urelèrc  esl  quelquefois  accompagnée  d'iiy- 
«Ironéplirose  [liillard,  Perouse,  I)eboul\  mais  les  liydronépliroses 
par  valvules  ou  /•c7/t'c/.s-.stv/i<:'/î/suni(iues  ou  multiples  de  rurelère  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  (1). 

En  dehors  des  anomalies  de  Turetère,  l'hydronéphrose  congénitale 
peut  être  duc  à  ce  (jue  des  vaisseaux,  des  brides  ou  Tintestin  com- 
priment ce  conduit.  Le  Denlu  cite  la  compression  des  uretères  par 
une  branche  anonunle  de  Varlère  rénale  :  je  mentionnerai,  en  outre, 
les  observations  analogues  de  Alban  Doran  2j,  de  Coats  (3j  et  de 
Hokitansky  (i;,  qui  explique  l'hydronéphrose  parce  que,  à  chaque 
systole,  l'artère  comprime  l'uretère.  Plus  rare  est  l'observation  de 
Reliquet  (5)  dans  laquelle  on  voit  une  poche  développée  près  de  la 
vessie  dans  un  vestige  du  canal  de  Millier,  comprimer  l'uretère  et 
déterminer  l'hydronéphrose. 

C'est  par  un  mécanisme  analogue  de  compression  extérieure  que 
je  crois  pouvoir  expliquer  l'hydronéphrose  qu'on  observe  dans  Vexslro- 
phie  de  la  vessie.  Dans  l'exstrophie,  la  saillie  formée  par  la  vessie  est 
due  à  la  pression  qu'exercent  sur  sa  face  abdominale  les  anses  intes- 
tinales; le  péritoine  forme  un  véritable  sac  dont  la  face  postérieure 
de  la  vessie  constitue  le  fond  ;  l'intestin  s'y  engage  et  comprime  en 
avant  la  vessie,  sur  les  parties  latérales,  les  uretères.  Cette  disposition 
est  évidente  dans  une  pièce  déposée  par  N.  Halle  au  Musée  Guyon. 

Les  très  nombreuses  malformations  que  je  viens  de  passer  en  revue 
n'expliquent  pas  tous  les  cas  d'hydronéphrose  congénitale,  et  il  reste 
des  cas  à  pathogénie  incomprise  (obs.  d'Ahlfeld)  (61. 

Uronéphrose  acquise.  —  L'obstacle  au  cours  de  l'urine  peut 
dépendre  :  1"  d'un  vice  de  position  de  rurelère;  2°  d'une  compresssion 
extérieure  ;  3"  d'une  lésion  siégeant  dans  les  parois  du  conduit;  4°  de  la 
diminution  du  calibre  déterminée  par  un  corps  étranger. 

1°  Vices  de  position.  —  En  dehors  des  vices  de  position  congé- 
nitaux déjà  mentionnés,  on  peut  observer  dans  le  rein  mobile  des  vices 
de  position  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  capables  de  donner 
naissance  à  l'hydronéphrose.  Nous  avons  longuement  discuté  la 
formation  des  coudures  dans  le  chapitre  consacré  au  rein  mobile,  p.  653 
et  je  me  borne  à  rappeler  que  l'hydronéphrose  se  produit  lorsque 
l'uretère    se    trouve  relativement  fixé,   pendant  que  le  rein   se  dé- 

(1)  BiLLAHi»  in  R.vYnn,  Traite  des  maladies  des  reins.  —  TtYssEDRE.  thèse  de 
Paris,  1S96. 

(2)  Alban  Dohan,  Trans.  of  Ihe  pnlliol.  Soc.  of  Lomlon,  1X91-92,  vol.  I,  p.  185. 
(.S)  CoATS,  Glas(/ow  Med.  Journ.,  1891. 

(4)  RoKiTANSKY,  cité  par  Ayher,  Inaugural  Dissertation.  d'Uting^cn,  1891. 

(5)  Remquet,  Proffvès  méd.,  1877,  n»  II. 

(6)  BniNO.N,  thèse  de  Paris,  1896,  p.  84. 
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place;  il  se  produit  alors  une  insertion  obiicjne  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  ce  conduit  au  bassinet,  une  coudure  ou  peut-être  enfin 
une  compression  de  l'uretère  par  l'extrémité  inférieure  du  rein  bas- 
culé en  avant.  Pendant  un  certain  temps  ces  vices  de  position  peu- 
vent disparaître  lorsque  le  rein  reprend  sa  place  normale;  lorsque  des 
adhérences  s'établissent,  le  vice  de  position  de  l'uretère  devient  fixe 
etl'hydronéphrose,  d'abord  temporaire,  se  trouve  définitivement  cons- 
tituée. Sans  faire  du  rein  mobile  la  cause  de  toutes  les  hydroné- 
phroses  intermittentes,  comme  le  veulent,  avec  Landau,  Terrier  et 
Baudoin;  sans  penser  non  plus  que  la  plupart  des  hydronéphrosesde 
cause  inconnue  soient  dues  à  la  mobilité  rénale,  il  faut  reconnaître  le 
rôle  de  l'ectopie  du  rein  dans  la  pathogénie  de  certaines  uronépliroses. 

Un  changement  de  direction  du  rein  et  de  l'uretère  peut,  en  dehors 
de  la  mobilité  rénale,  déterminer  l'hydronéphrose;  c'est  ainsi  que 
peut  agir  la  scoliose  qui,  dans  deux  cas  d'Israël  1  ,  fui  la  cause  de  la 
distension  rénale. 

L'extrémité  inférieure  de  l'uretère  peut  subir  des  changements  de 
situation  capables  de  gêner  le  cours  de  l'urine  et  de  donner  lieu  à  la 
formation  d'une  hydronéphrose  :  je  citerai  les  prolapsus  utérins. 
Il  est  vraisemblable  que,  dans  ces  cas,  la  rétention  rénale  reconnaît 
pour  cause  le  déplacement  de  l'uretère,  qui,  entraîné  par  la  chute  de 
l'utérus,  doit  décrire  une  anse  ascendante  avant  d'aborder  la  vessie  ; 
il  est  probable  aussi  que  la  compression  directe  par  l'utérus  ajoute 
ses  effets  à  ceux  du  déplacement  uretéral. 

2°  Les  compressions  extérieures  sont  cause  fréquente  d'hydronéphro- 
se.  Une  tumeur  abdominale  quelconquepeutcomprimerl'uretère,  mais 
cette  compression  est  surtout  due  aux  lésion  des  organes  du  petit  bas- 
sin, de  l'utérus  et  des  annexes,  du  rectum,  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

L'hydronéphrose  est  rare  dans  les  lésions  purement  inflammatoires 
pelvi-péritonites,  péricystites)  et  très  fréquente  dans  les  néoplasmes, 
tout  particulièrement  dans  les  néoplasmes  de  T  utérus  (  cancer ,  fibrome). 
La  même  complication  rénale  est  fréquente  dans  le  cancer  de  la  pros- 
tate et  plus  rare  dans  les  épithéliomas  de  la  vessie  Albarran),  Fra- 
rier  (2).  Les  changements  de  position  de  l'utérus  :  latéroflexions, 
rétroversions,  prolapsus,  sont  des  causes  assez  rares  d'hydronéphrose, 
mais  une  mention  spéciale  est  due  à  la  grossesse.  Déjà  Cruveilhier 
remarquait  que  presque-  toutes  les  femmes  mortes  en  couches  à  la 
Maternité  avaient  les  uretères  dilatés;  Olshausen  (.3)  et,  dans  une  thèse 
récente,  Bonneau  (4)  ont  étudié  à  nouveau  ces  faits  intéressants. 
Olshausen  trouve  l'hych'onéphrose  2.")  fois  sur  36  autopsies  de  femmes 

(1)  IsuAEL,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  iS'Ji,  n"  2. 

(2)  Albahuan,  Les  tumeurs  de  la  vessie,  1892.  —  FitAitica  (de  Lyon),  Soc.  de»  se. 
méd.  de  Lyon,  1897. 

(3)  Olshausen,  Samrnlung  klinischer  Vorliiiç/e,  1892. 
(i)  Bonneau,  thèse  de  Paris,  1891. 
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récemment  accouchées.  La  compression  de  ruiolére  ij^ravide  so  fait 
surtout  au  niveau  du  détroit  supérieur  et  le  plus  souvent  à  droite. 
Cette  particularité  est  due  à  •(•  que  l'utérus  gravideest  naturellement 
incliné  de  <e  C(Mé,  et  surtout  à  la  compression  directe  qu'exercent  le 
front  ou  l'occiput  dans  les  positions  les  plus  fréquentes  :  Ol.d.V.  — 
OIDP.  J'ai  eu  occasion  d'observer  plusieurs  de  ces  cas. 

3°  Les  lésions  siéijeanl  dans  la  paroi  de  luvelère  et  diminuant  le 
calibre  du  conduit  peuvent  toutes  aboutir  à  l'hydronéphrose.  Dans 
les  urelériles,  la  lésion  étant  ascendante  et  septique,  on  observe 
rarement  l'hydronéphrose;  on  a  plutôt  alTaire  à  des  pyo-néphro- 
ses,  mais  il  existe  des  indurations  de  l'uretère  avec  rétrécisse- 
ment, de  cause  inconnue,  capables  de  produire  l'hydronéphrose.  Il 
en  est  de  même  des  sténoses  uretérales,  consécutives  au  passage  ou 
au  séjour  des  calculs,  dont  j'ai  publié  des  exemples  1  ,  et  des  urelé- 
riles lubercnleiises  qui  peuvent,  avec  ou  sans  oblitération  complète  de 
l'uretère,  déterminer  l'hydronéphrose  Voy.  Tuberculose  du  rein). 

Les  lésions  traumatiques  de  l'uretère  peuvent,  en  déterminant  le 
rétrécissement  du  conduit,  être  cause  d'hydronéphrose,mais  ces  faits 
sont  rares.  II  s'agit  ici  d'hydronéphrose  vraie  et  non  des  épanche- 
ments  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  qui  constituent  la  pseudo-hydro- 
néphrose.  D'après  Wagner  '1),  les  traumatismes  peuvent  déterminer 
l'hydronéphrose  vraie  :  a"  lorsqu'une  cicatrice  de  l'uretère  rétrécit  ce 
conduit.  //  lorsqu'un  épanchement  périrénal  s'organise  et  par  sa 
rétraction  comprime  l'uretère,  c  en  déterminant  un  rein  mobile. 
Pour  cet  auteur,  l'obstruction  par  caillots  ne  donne  lieu  qu'à  des 
hydronéphroses légères;  pour  Xavarro.  au  contraire,  les  caillots  san- 
guins sont  cause  fréquente  d'uronéphrose  traumatique.  Quel  que 
soit  le  mécanisme  de  l'hydronéphrose  traumatique,  son  existence,  mise 
en  doute  par  Legueu  et  Aldibert  3  ,  me  paraît  aujourd'hui  démontrée. 
Dans  les  observations  de  Pye  Smith  et  de  Soller  4j,  on  a  constaté 
le  rétrécissement  uretéral  à  l'autopsie;  dans  les  cas  de  ^^'agner; 
Schede  5:,  Delettrez  6",  Vahlrath  7  ,  Zeller  (8  et  Knox'9',  on  a  pra- 
tiqué la  néphrotomie  ou  la  néphrectomie  et  l'opération  a  permis  de 
constater  qu'il  s'agissait  réellement  d'hydronéphrose,  mais  on  n'a  pas 
pu  étudier  l'état  de  l'uretère    10  .  .J'ajouterai  que  Maas  a  déterminé 

(1)  Albarra>",  thèse  de  Paris,  18^9.  — ALBAniiAN,  Ann.  gén.-iir..  mars  1893,  et 
Acad.  de  mèd..  1899. 

(2;  Wagner.  Ueber  trauniatische  Ilydron.  Leipzig,  1891.  et  Cenlr.  fiir  die  Krankh. 
Harn  und  Sexiial  Organe.  Heft  l>i96. 

(3)  Legueu,  Chirurgie  du  rein  et  de  luretère.  Paris,  1894, p.  210.  — ALtuDERT,  thèse. 

(4)  Pye  Smith,  Trans.ofthepath.  Soc.  1871.  p.  159,  —  Soller,  Lyon  méd..  1880.  p.  333. 

(5)  Schede  in  \\'ag>er. 

(6)  Delettrez.  France  me'd..  1>!90,  p.   402. 

(7J  Vahlh.\th,  Centralhlatt.  f.  Gynlik..  1898.  p.  699. 

(8)  Zeller,  Cen^r.  /'.  Chirurgie,  1898,  p.  588. 

(9)  Knox.  TheLancet,  19  décembre  1801. 

10)  Dans  les  observations  de  "\\'agner  et  de  Delettrez,  il  sagit  d'énormes  hydro- 
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expérimentalement  Fliydronéphrose  traiim<Tli(|uc  chez  le  lapin  en 
écrasant  le  rein  entre  les  doigts. 

i°  Diminution  du  calibre  de  l'urelère  déterminée  par  un  corps  étran- 
ger. —  Ces  causes  agissent  sur  un  point  quelconque  de  l'uretère,  dans 
son  trajet  ou  à  ses  deux  extrémités.  L'orifice  supérieur  peut  se  trouver 
plus  ou  moins  obstrué  par  un  néoplasme  du  rein  ou  du  bassinet,  comme 
j'en  ai  publié  trois  exemples,  mais  dans  ces  cas  la  dilatation  du 
bassinet  est  généralement  peu  importante.  L'orifice  inférieur  de  l'ure- 
tère peut  aussi  être  obstrué  ou  envahi  par  un  néoplasme  de  la 
vessie,  comme  dans  un  cas  de  Morris  et  dans  deux  observations  per- 
sonnelles (1).  Les  caillots  sanguins  du  bassinet  ou  de  l'uretère  peuvent 
être  cause  de  rétention  rénale,  mais  je  ne  connais  pas  d'observation 
de  grande  hydronéphrose  due  à  cette  cause. 

L'hydronéphrose  calculeuse  due  à  l'obstacle  que  les  calculs  du  bas- 
sinet ou  de  l'uretère  déterminent  au  cours  de  l'urine,  a  été  considérée 
comme  exceptionnelle  depuis  les  thèses  d'Arnould  et  de  Legueu;  ce 
dernier  auteur  ne  reconnaissait  que  deux  observations  probantes: 
celles  d'Antona  et  de  Sfeareson.  Je  pense,  au  contraire,  que  V hydro- 
néphrose calculeuse  est  très  fréquente  :  Navarro  en  a  réuni  13  obser- 
vations avec  constatation  anatomique  ;  j'ajoute  les  cas  indiscu- 
tables de  Schmidt,  de  Troisfontaines  (2),  de  Parker  3),  les  deux  de 
Hildebrandt  (  4j  et  trois  observations  personnelles  avec  démonstration 
par  les  cultures  de  la  nature  aseptique  du  liquide.  D'un  autre  côté, 
dans  deux  autres  cas,  j'ai  constaté,  en  vidant  la  poche  rénale  par  le 
cathétérisme  uretéral,  l'existence  de  légères  hydronéphroses,  et  en 
pratiquant  la  néphrolithotomie,  j'ai  trouvé  le  bassinet  dilaté.  Dans 
toutes  ces  observations  l'uronéphrose  observée  chez  l'adulte  est  due 
à  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  de  l'uretère  par  le  calcul, 
mais  j'ai  démontré  (5  qu'il  faut  aussi  tenir  grand  compte  des  lésions 
des  parois  de  l'uretère  déterminées  par  le  calcul.  Au-dessous  de  la 
pierre  on  trouve  alors  un  rétrécissement  dû  à  l'épaississement  des 
parois  de  l'uretère,  parfois  même  l'oblitération  peut  être  complète  par 
fusion  des  parois  uretérales.  Ces  lésions  s'observent  en  particulier 
dans  les  points  où  le  calcul  s'arrête  le  plus  aisément,  c'est-à-dire  au 
niveau  des  deux  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  l'uretère  et  au 
niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin. 

Mais  il   est   une  autre  variété   d'hydronéphrose  calculeuse  de    la 

néphroses  développées  chez  des  enfants  de  dix  ans  très  rapidement  après  le  trau- 
matisme, et  on  peut  se  demander  si,  dans  ces  cas,  il  ne  s'agit  pas  en  réalité  d'iiy- 
dronéphroses  congénitales. 

(1)  ALUARaAA,  Ann.  des  maladies  des  orrjanes  (jén.-urln.,  1<S97.  —  Conç/rès  de 
chir.,  1896.  —  Assoc.  franc,  d'urol.,  ISOO. 

(2)  TiioiSFONTAixEs,  Soc.  heUje  de  chir.,  27  juillet  Ind.'). 

(3)  Parker,  British  med.  Journ.,  1800,  p.  1298. 

(•i)  Hn.nEBRANKT,  DeiilscJie  Zeilschr.  fur  Chir.,  I.s93,  p.  105. 

(5)  Alrarran,  Calculs,  fistules  et  rétrécissements  de  la  porlJDn  lombo-iliaque  de 
l'uretère  (Annales  gén.-ur.,  mars  1895. 
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premiiTO  enfanco  (lue  mon  rlôvc  Léon  Bernard  (1)  a  décrile  d'après 
les  pièces  que  nous  avons  èludiées  ensemble  et  qu'il  a  déposées  au 
musée  (inyon  :  ce  sont  les  hijclronéphroses  délerminées par  des  amas 
(/e  sa/'/t' uri(pie  sans  calcul  vrai.  J'ai  vu  chez  une  malade  observée 
en  1SU5,  avec  Debout  dEslrées,  du  sable  phosphatique  déterminer 
une  liydronéphrose  inlermillenle.  Les  quali'e  observations  réunies  par 
Bernard  en  ((uebiues  mois  montrent  la  fréquence  de  ces  hydroné- 
phroses  lalenles  chez  les  enfants,  et  on  peut  se  demander,  avec  cet 
auteur,  si  un  certain  nombre  d'hydronéphroses  de  l'adulte  ne  sont 
pas  dues  à  la  prolonp^alion  des  lésions  déterminées  par  ces  amas  de 
sable,  alors  même  quils  auraient  été  éliminés  :  on  peut  admettre  avec 
Bernard  (pie  les  coudures  secondaires  à  l'hydronéphrose  deviennent, 
une  fois  produites,  cause  de  Taugmentation  des  lésions,  et  on  peut 
penser  aussi  que  les  lésions  d'uretérite  que  j'ai  décrites  sont  suffisantes 
pour  rétrécir  définitivement  l'uretère,  alors  même  que  le  gravier 
causal  serait  éliminé.  Une  pièce  que  j'ai  étudiée  et  que  Pareille  (2j 
a  présentée  dernièrement  à  la  Société  anatoraique  montre  bien  lexis- 
tence  de  ces  hydronéphroses  calculeuses  sans  calcul  par  simple  ure- 
térile  consécutive  à  d'anciens  graviers  déjà  éliminés.  J'ai  moi-même 
publié  un  exemple  d'uretérite  calculeuse  persistant  après  l'extraction 
du  calcul  et  entretenant  l'uronéphrose  (3  . 

Ces  considérations  peuvent  peut-être  nous  expliquer  un  certain 
nombre  de  cas  d'hydronéphrose  à  éliologie  obscure.  H  n'est  pas  rare, 
en  effet,  que  les  observateurs  les  plus  sagaces  ne  puissent  trouver, 
pièces  en  mains,  la  cause  de  certaines  hydronéphroses;  cette  incer- 
titude est  d'autant  plus  compréhensible  que  souvent  les  lésions 
secondaires  à  l'uronéphrose  sont  facilement  confondues  avec  les 
causes  mêmes  de  la  distension  rénale. 

Anatomie  pathologique.  —  On  distinguera  les  iironéphroses  cons- 
tituées dès  le  début  par  une  poche  fermée  sans  communication  avec 
la  vessie,  de  celles  dont  la  poche  se  trouve  en  communication  avec 
la  vessie  par  un  uretère  partiellement  perméable. 

Uronéphrose  fermée  d'emblée.  —  Les  expériences  de  Straus 
et  Germont  et  celles  d'Albarran  (i  ,  confirmées  depuis  par  nombre 
d'auteurs,  ont  établi  l'anatomie  pathologique  de  ces  uronéphroses. 

jo  Période  congestive.  —  Elle  commence  immédiatement  après  la 
ligature  :  l'uretère  et  le  bassinet  se  dilatent  au-dessus  de  l'obstacle, 
et  non  seulement  ces  conduits,  mais  encore  et  surtout  le  rein,  pré- 
sentent une  congestion  intense  qui  va  jusqu'à  l'hémorragie.  Dans  le 
bassinet  on  voit  souvent  des  ecchymoses,  surtout  au  niveau  de  l'em- 
bouchure de  l'uretère:    dans  le   rein  on  observe   des    hémorragies 

(1)  Léon  Bernard,  Assoc.  franc,  d'urol.,  1S97,  Arch.  de  mid.  des  Enfants,  iuin  1S98. 

(2)  Marcii.le,  Soc.  anal.,  mars  1899. 

(3)  Aldarrax,  Acad.  de  mèd.,  mars  1899. 

(4)  Strais  et  Germont,  Arch.de  phy  s  iol.,\^>>^.  — Albarran,  thèse  de  Paris,  1889. 
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interstitielles  et  le  parenchyme  apparaît  infiltré,  œdémateux;  le  liquide 
contenu  dans  le  bassinet  est  plus  ou  moins  foncé  par  le  sang.  Lente- 
ment le  bassinet  se  dilate  ainsi  que  Turetère  ;  les  pyramides  du  rein 
s'effacent  par  la  pression  du  liquide  et  on  arrive  ainsi  à  la  formation 
d'une  poche  qui  constitue  l'uronéphrose. 

2°  Période  de  dilatation.  —  La  poche  de  l'uronéphrose  est  consti- 
tuée en  partie  par  le  bassinet  dilaté,  en  partie  par  le  rein  lui-même, 
dont  le  parenchyme  s'est  atrophié  plus  ou  moins  complètement 
suivant  l'âge  de  l'uronéphrose  ;  à  l'extérieur,  entre  ces  deux  portions 
pyélitique  et  rénale  de  la  poche,  se  voit  une  ligne  de  démarcation 
qui  disparaît  dans  les  stades  avancés.  A  la  coupe,  on  constate  dans 
l'intérieur  de  la  poche  des  cloisons  incomplètes  qui  séparent  les 
calices  dilatés  ;  ces  cloisons  sont  formées  par  le  tissu  rénal  intermé- 
diaire aux  calices  et  le  fond  de  chaque  poche  est  constitué  par  le 
tissu  rénal  plus  ou  moins  refoulé.  Le  liquide  contenu  dans  la  poche 
uronéphrotique  est  parfois  limpide,  le  plus  souvent  un  peu  trouble 
et  toujours  aseptique. 

Les  modifications  remarquables  que  subit  l'uretère  sont  bien 
démontrées  par  une  série  de  pièces  que  j'ai  déposées  au  musée  Guyon  ; 
Legueu  et  moi  (1)  nous  avons  insisté  sur  ces  faits.  L'uretère  se  dilate 
et  en  même  temps  augmente  de  longueur  (jusqu'à  10  centimètres 
chez  le  chien)  ;  d'un  autre  côté  le  rein,  plus  lourd,  s'abaisse,  et  de  cet 
ensemble  de  modifications  résulte  la  formation  d'une  coudure  presque 
typique  siégeant  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère 
(figure  106).  Habituellement  cette  coudure  présente  la  forme  d'un 
S  italique  situé  dans  un  plan  horizontal  ;  dans  quelques  cas  les  cou- 
dures  ont  une  direction  antéro-postérieure  plus  ou  moins  nette  ; 
parfois  même  il  existe,  outre  les  coudures  par  flexion,  une  torsion 
plus  ou  moins  marquée  de  l'uretère.  Lorsque  l'hydronéphrose  est 
ancienne  le  tissu  conjonctif  péri-uretéral  devient  plus  dense  qu'à 
l'état  normal  et  les  coudures  que  je  viens  de  signaler  se  trouvent 
fixées  ;  le  rein  continuant  à  augmenter  de  volume,  il  peut  se  former 
alors  une  espèce  de  valvule  qui  rétrécit  l'orifice  d'abouchement  de 
l'uretère  dans  le  bassinet.  Dans  des  cas  exceptionnels  on  peut  voir 
ces  coudures  consécutives  au  développement  de  l'hydronéphrose 
subir  des  modifications  secondaires  qui  déterminent  l'oblitération  de 
l'uretère  à  leur  niveau.  Ce  fait  est  démontré  par  une  observation  de 
Dayot  (2),  et  la  pièce  représentée  dans  la  figure  107  montre  encore  une 
coudure  secondaire  très  serrée  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  peut  distinguer  deux  périodes  dans 
la  marche  des  lésions.  Dans  \a  première  période  on  observe  la  dilata- 
tion des  canalicules  du  rein  et  des  glomérules  dont  le  paquet  vascu- 
laire  se  trouve  refoulé  contre  la  capsule  de  Bowman.  La  pression 

(1)  Albarran  et  Legueu,  Congrès  franc,  de  chir  ,  1894,  p.  561. 

(2)  Dayot,  Arch.  prov.  de  chir.,  1896,  p.  7i9. 
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(lu  li(|iii(lc  accuinulé  dans  les  canalicules  aplatit  répillirliuin  ([iii 
prend  la  forme  cubiipie,  tandis  que  sa  Iranssudationà  travers  la  paroi 
propre  dos  tubes  urinifères  lui  permet  d'infiltrer  le  tissu  interstitiel 


Fi}^-.  106.  —  Uronéphrose  expérimentale  chez  le  chien,  par  ligature  serrée  de  l'm'e- 
tcre.  On  voit  les  coudures  secondaires  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère. 

qui  apparaît  œdémateux.  Dana  une  seconde  période,  le  tissu  conjonctif 
s'épaissit  et  on  le  trouve  d'autant  plus  dense  qu'on  se  rapproche 
davantage  du  sommet  des  pyramides;  les  vaisseaux  de  la  voûte  sus- 
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pyramidale  présenlenl  des  lésions  de  périaiiérile  et  dendarlérite. 
Dans  la  substance  corticale,  les  glomérules  de  Malpighi  disparaissent 
gradviellemenl,  tandis  (jue  les  tubes  contournés  se  présentent  sous  des 
aspects  ditîérenls;  les  uns,  rétrécis,  à  parois  épaisses,  contiennent  des 


Fig.  107.  —  Ui-opyoïK-phrose  double  consécutive  à  l'hypertrophie  de  la  prostate.  On 
remarque  des  coudures  secondaires,  presque  oblitérantes,  de  l'extrémité  supé- 
rieure  ck'S  uretères. 

cellules  épilhéliales  nucléaires;  d'autres,  dilatés,  laissent  voir  dans 
leur  intérieur  des  cylindres  hyalins  ;  beaucoup  sont  remplis  d'épi- 
thélium  nucléaire  et  leur  paroi  est  à  peine  distincte.  Ces  altérations  se 
résument  dans  l'atrophie  du  parenchyme  rénal  (Straus  et  Germont) 
avec  sclérose  du  tissu  conjonctif  (Albarran). 
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.'V'  Ih-i'iodf  ildlro/i/iic.  —  l'^ii  mrinc  Iciiips  ([nrvoliiciil  les  h'-sioiis 
<juc  je  viens  do  (lécrirc  on  vciTail,  dans  les  périodes  aneiennes  d(!s 
hydronéphroscs  l'erméos,  la  poche  diminuer  de  volume;  mais  des 
expériences  concluanles  n'onl  pas  encore  démonlrédéfinilivemenl  ce 
l'ail. 

IJroiiépIiroses  ouvertes.  — Colinheim  i)  réalisa  le  premier 
expérimentalement  les  liydronépluoses  à  canal  ouvert  et  démontra 
(jue,  lorsque  l'urine  contenue  dans  la  |ioclie  peut  s'écouler  en  partie 
au  dehors,  l'uronéphrose  peut  devenir  très  volumineuse;  cet  auteur 
croyait  même  (|u'on  ne  pouvait  voir  de  grandes  hydronéphroses 
fermées  d'end)lée.  Je  répétai  ces  expériences  et  avec  Legueu  nous 
avons  démontré,  aussi  bien  par  des  i)ièces  expérimentales  que  par  des 
autopsies  :  1"  que  les  hydronéphroses  fermées  d'emblée  peuvent 
acquérir  un  assez  grand  volume;  2°  ([ue  les  hydronéphroses  ouvertes 
acquièrent  un  volume  plus  considérable,  mais  qu'elles  progressent 
plus  lentement  que  les  hydronéphroses  fermées.  Par  ailleurs,  les 
modifications  macroscopiques  ou  microscopiques  sont  celles  que  je 
viens  de  décrire  dans  les  uronéphroses  fermées,  mais  l'atrophie  du 
tissu  rénal  se  fait  beaucoup  plus  lentement.  Chez  l'homme,  l'élude 
des  premières  phases  de  l'uronéphrose  est  encore  laissée  dans  l'ombre 
par  les  auteurs.  On  sait,  par  les  opérations  pratiquées  dans  ces  pre- 
miers stades,  en  particulier  dans  le  rein  mobile  et  par  les  autopsies, 
que  le  rein  paraît  d'abord  augmenté  de  volume,  surtout  dans  son 
diamètre  vertical  ;  plus  tard,  les  deux  extrémités  s'incurvent  du  côté 
du  hile  et  le  rein  devient  globuleux.  Le  bassinet  et  les  calices  se 
dilatent;  la  pointe  des  pyramides  s'aplatit  et  lentement  le  rein  se 
creuse  de  cavités  pendant  que  son  parenchyme  s'atrophie.  Nous 
étudierons  dans  l'hydronéphrose  déjà  développée  :  1°  la  poche,  2°  son 
contenu,  '^°  l'état  de  l'uretère. 

1"  La  pocuE  PYÉLO-RLN.\LE  sc  présente  avcc  dcs  dimeusious  dcs  plus 
variables;  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  hydronéphroses  qui  atteignent 
ou  dépassent  le  volume  d'une  tète  d'adulte;  chez  certains  malades 
même,  la  poche  peut  remplir  presque  tout  l'abdomen,  et  dans  ces  cas 
les  difficultés  du  diagnostic  avec  les  gros  kystes  de  l'ovaire  peuvent 
être  grandes. 

La  poche  d'hydronéphrose  constitue  une  tumeur  presque  toujours 
irrégulière,  bosselée,  qui,  en  se  développant,  remplit  la  région  lom- 
baire et  refoule  les  organes  voisins.  Les  rapports  de  la  tumeur 
varient  avec  son  volume  et  avec  la  cause  de  la  maladie  :  c'est  ainsi 
que  l'hydronéphrose  consécutive  au  rein  mobile  forme  souvent  une 
tumeur  qui  est  tout  entière  située  au-dessous  des  côtes  et  vient  faci- 
lement se  mettre  en  contact  avec  la  paroi  antéro-latérale  de  l'abdo- 
men ;  dans  ces  cas,  la  tumeur  est  plutôt  abdominale  que  lombaire. 

(1)  CoHNHEiM,  Allgemeine  Pathologie,  Bd.  II,  p.  4U0. 

Traité  de  chirurgie.  VIII.   —   50 
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Dans  les  cas  ordinaires,  la  poche  hydronéphrotique  présente  dès  le 
début  et  conserve  jusqu'à  la  fin  un  large  contact  avec  la  région  lom- 
baire, et  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  poche  se  cache 
sous  les  côtes  :  celle  partie  sous-coslale  est  plus  considérable  dans 
les  hydronéphroses  du  côté  gauche.  L'hydronéphrose  refoule  les 
organes  voisins  et  il  importe  de  connaître  ses  rapports  avec  le  côlon  : 
à  droite,  le  côlon  se  trouve  refoulé  en  bas  et  en  dedans,  en  sorte  quon 
peut  souvent  constater  sa  présence  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur; 
du  côté  gauche,  au  contraire,  on  voit  le  côlon  former  une  anse  à 
concavité  inférieure  et  interne  qui  circonscrit  la  tumeur  rénale. 
Il  est  de  règle  que  les  poches  dhydronéphrose  pure  ne  présentent 
que  des  adhérences  lâches  aux  organes  voisins,  mais  dans  certains 
cas  on  rencontre  des  adhérences  assez  solides  pour  gêner  l'opérateur, 
surtout  du  côté  de  la  veine  cave  inférieure;  c'est  ainsi  que  Poncet  (1) 
dut,  dans  un  cas  d'adhérence  à  la  veine  cave,  extirper  incomplète- 
ment la  poche  rénale. 


Fig.  108.  —  Hydronéphrose  expérimentale,  chez  le  lapin.  L'uretère  a\ait  été  lié 
et  sectionné  au-dessous  de  la  ligature. 

Nous  devons  remarquer  aussi  que  dans  quelques  observations  il 
est  noté  que  les  vaisseaux  du  hile  du  rein  avaient  diminué  de  calibre. 

A  la  coupe,  on  voit  que  les  poches  d'hydronéphrose  sont  le  plus 
souvent  constituées  par  une  série  de  loges  communiquant  plus  ou 


(1)  Tellier,  Lyon  médical,  décembre  1890. 
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moins  largement  entre  elles  et  séparées  par  des  cloisons  d'épaisseur 
variable.  Souvenl  on  reconnaît  une  poche  plus  considérable,  formée 
par  le  bassinet  dilaté,  cl  une  série  d'aulres  poches,  représentant  les 
calices,  dont  le  fond  est  constitué  par  le  parenchyme  rénal  encore 
visible  et  plus  ou  moins  atrophié.  D'aulres  fois,  il  n'y  a  plus  trace 
de  tissu  rénal  à  TomI  nu,  et  dans  le  dédale  des  cloisons  et  des  cavités 
on  a  de  la  peine  à  retrouver  le  bassinet.  Plus  rarement  encore 
l'hydronéphrose  est  constituée  par  une  poche  simple  dans  laquelle 
on  trouve  à  peine  des  vestiges  de  cloisons  (fig.  108),  Ces  différences 
macroscopi([>ies  me  paraissent  sous  la  dépendance  de  plusieurs 
conditions  dont  les  plus  importantes  sont  la  rapidité  de  l'évolution 
de  la  maladie  et  l'état  du  rein  et  du  bassinet  au  moment  où  l'hydro- 
néphrose se  développe.  Lorsque  l'hydronéphrose  se  développe  rapi- 
dement dans  un  rein  sain,  la  dilatation  du  bassinet  et  des  calices  est 
régulière  et  la  poche  présente  peu  de  complication  dans  sa  texture  : 
lorsque  au  contraire  l'évolution  de  la  maladie  est  lente,  comme  dans 
les  hydronéphroses  ouvertes  ;  lorsque  surtout  des  lésions  inflamma- 
toires légères  atteignent  le  bassinet  ou  les  calices  ;  lorsque  certaines 
parties  du  rein,  plus  sclérosées  que  d'autres,  se  laissent  moins  facile- 
ment distendre,  alors  la  dilatation  sous  la  pression  excentrique  du 
liquide  est  moins  régulière  :  le  bassinet  peut  se  dilater  moins  que 
certains  calices,  des  segments  de  la  poche  sont  plus  développés 
<|ue  d'aulres,  elles  oritices  de  communication  entre  les  loges  sont 
plus  étroits. 

h' épaisseur  des  parois  de  l'hydronéphrose  n'est  pas  uniforme  ;  on 
comprend  les  variations  qui  sont  dues  au  degré  de  dilatation  du  rein 
et  du  bassinet,  et  il  me  suffira  de  dire  que  très  souvent  on  trouve  des 
loges  dont  la  minceur  extrême  fait  craindre  la  rupture.  La  riipliire 
des  parois  de  l'hydronéphrose  peut  survenir  spontanément,  comme 
je  l'ai  vu  dans  une  expérience  pratiquée  sur  un  chien,  et  le  liquide 
s'accumuler  sous  la  capsule  propre  qui  elle-même  peut  se  déchirer  et 
laisser  écouler  le  liquide  dans  l'abdomen,  hapérinéphrose  sous-capsa- 
laire  a  été  observée  par  moi  dans  un  cas  d'hydronéphrose  par  rein 
mobile,  sans  rupture  du  parenchyme  rénal  :  Alarmasse  (1)  l'a  vue  à  la 
suite  d'un  traumatisme.  Monprofit  ('2)  a  publié  une  observation  de 
rupture  par  éclatement  d'un  rein  hydronéphrosé  à  la  suite  d'un  léger 
traumatisme.  Certaines  uronéphroses  présentent  au  contraire  des 
parois  épaissies  et  même  partiellement  incrustées  de  sels  calcaires. 

U élude  microscopique  de  la  paroi  montre  par  places  du  tissu 
purement  fibreux  ;  ailleurs  on  reconnaît  encore  des  portions  de  pa- 
renchyme rénal  plus  ou  moins  détruit  suivant  le  processus  de  dilata- 
tion et  de  sclérose  que  j'ai  décrit  plus  haut.  Il  est  rare  que  toute 
trace  de  tissu  rénal  ail  disparu  ;  Ayner,  étudiant  à  ce  point  de  vue 

(1)  Marmasse,  Soc.  anat.,  189i,  p.    45. 

(2)  Monprofit,  Concfrès  franc,  de  chir.,  1S96. 
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473  observations,  trouve  11  cas  avec  destruction  complète  du  rein. 

A  côté  des  poches  d'uronéphrose  que  je  viens  de  décrire,  il  faut 
mentionner  les  hydronéphroses  partielles  n'atteignant  qu'une  partie 
du  rein  parce  que  lobstacle  siège  au  niveau  de  la  division  du  bassinet 
ou  à  louverlure  d'un  des  calices.  Déjà  Rayer  1)  signale  ces  hydro- 
néphroses partielles  qui  ont  encore  été  vues  parFengei'  2  ,  Israël  (3)^ 
Braun  (4),  Bernard  (5)  et  par  moi-même  (6  . 

•2"  Dans  les  petites  hydronéphroses,  lorsque  la  poche  est  ouverte,  le 
LioLJDEcoNTENi"  cst  de  lurine  presque  normale.  Lorsque  la  poche  est 
fermée,  on  trouve  au  début  un  liquide  sanglant  et  trouble,  quoique 
aseptique,  et  qui  contient  en  proportion  moindre  tous  les  élément?/ 
de  Turine  normale.  Au  m'croscope.  on  décèle  dans  ce  liquide  les- 
éléments  du  sang  et.  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  des- 
cylindres épithéliaux  qui  disparaissent  plus  tard. 

Dans  les  hydronéphroses  ordinaires,  déjà  complètement  développées, 
la  quantité  de  liquide  varie  de  quelques  centaines  de  grammes  à  plu- 
sieurs litres  18  litres  dans  une  observation  de  Reclus)..  Ce  liquide 
est  le  plus  souvent  limpide  ou  légèrement  trouble,  parfois  gris 
verdàtre  ;  sa  densité  est  généralement  moindre  que  celle  de  l'urine 
et  exceptionnellement  plus  élevée  ;  dans  sa  composition  chimique,  on 
trouve  les  sels  de  l'urine  en  proportion  moindre  que  dans  l'urine 
normale  :  la  quantité  durée  n'est  souvent  que  de  2  à  3  grammes  par 
litre,  les  chlorures  baissent  à  1  ou  2  grammes  et  les  phosphates  à 
([uelques  centigrammes  par  litre.  Dans  quelques  cas,  Yurée  manque 
complètement  dans  le  liquide  des  hydronéphroses  et  on  peut  même 
n"y  rencontrer  aucun  des  sels  de  l'urine,  comme  dans  un  cas  de 
Veir  7  .  Dans  les  faits  exceptionnels,  la  poche  hydronéphrotique  peut 
contenir  des^a::  Kelirer  8;  trouva  dans  un  cas  une  grande  quantité 
de  gaz,  spécialement  de  lacide  carbonique,  et  j'ai  moi-même  opéré 
une  femme  atteinte  duropyonéphrose  dont  la  poche  distendue  par 
des  gaz  était  sonore  à  la  percussion. 

3°  Disposition  anatomiole  de  l'uretère.  —  L'étude  de  l'uretère 
dans  les  hydronéphroses  n'a  pas  été  faite  d'une  manière  systéma- 
tique par  les  auteurs:  cette  étude  présente  la  plus  grande  impor- 
tance, aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  qu'à  celui  du 
traitement. 

Le  point  d'insertion  de  l'uretère  sur  la  poche  de  l'hydronéphrose 
est  variable,  mais  il  est  exceptionnel  que  cette  insertion  se  fasse  au 

(1)  Rayer,  Atlas  de?  maladies  des  reins,  pi.  X^^  fig.  2. 
(2,   Fe>ger,  Annals  of  Siirfjery,   1890,  p.  6.'57. 

(3)  lsR\EV,  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  ISOl,  p.  344. 

(4)  Braun,  Arch.  f.  klin.  Chir.,    1890.  p.  923. 

(5)  Bernarfi,  Assoc.  franc,  d'urolocfie,  189". 

(6)  Albarran,   Leçons  cliniques,  1.S98. 

(")  Veir,  AVir  York  .Med.  Journ.,  1992,  p.  5x3. 

(8)  Kehrer,  cité  par  Cohmieim,  AlUjemeine  Pathologie,  Berlin,  Bd.    Il,  p.   100. 
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^loiiil  le  |iliis  (Irclivc  ;  dans  presque  tous  les  cas,  on  \()il  rurelère 
^"insérer  de  manière  à  laisseï"  au-dessous  de  sou  point  <l  ahoueliemenl 
une  portion  j)lus  ou  ui(»ins  eonsidrraMe  de  la  poclie.  l'our  arri\('r  à 
*ion  point  d'insertion,  ruretère  piircouit  ainsi  un  liajet  plus  ou  moins 
louii'  pendant  le(piel  il  est  en  contaet  avee  la  [)aroi  externe  de  la 
poche  à  laiiuelle  il  adhère  })ar  de  simples  Iractus  celluleux  ou  par  des 
traclus  lermcs  et  solides;  il  n'est  même  pas  exceptionnel  de  voir  une 
véritable  fusion  de  lurelère  et  de  la  paroi  de  Turonéphrose.  Dans  la 
plupart  des  cas,  c'est  avec  la  partie  antéro-interne  ou  antérieure  de 
la  poche  que  l'uretère  se  trouve  ainsi  en  rapport,  et  on  constate  sou- 
vent un  certain  degré  de  torsion  ou  de  coud  lire  du  conduit.  Ce  sont 
Jà,  dans  la  plupart  des  cas,  des  déplacements  uretéraux  secondaires 
au  développement  de  l'hydronéplirose,  quoique  les  auteurs  les  aient 
regardés  comme  la  lésion  primitive,  causale  de  la  maladie.  L'oucer- 
tiire  de  lurelère  dans  le  bassine!  se  présente  presque  toujours  sous 
la  forme  d'un  orifice  arrondi,  plus  large  qu'à  l'état  normal  ;  souvent 
aussi,  V  insertion  oblique  de  luretère  au  bassinet  détermine  la  forma- 
lion  d'une  sorte  de  valvule  due  à  l'accolement  des  parois  du  bassinet 
€t  de  l'uretère.  La  même  disposition  valvulaire,  par  accolement  des 
parois,  peut  s'observer  un  peu  plus  bas,  dans  le  trajet  de  la  portion 
supérieure  de  l'uretère,  ou  encore  dans  un  point  quelconque  de  sa 
longueur. 

Dans  son  Irajel,  l'uretère  peut  présenter  des  points  rétrécis,  parfois 
multiples,  qui  imposent  une  exploration  soigneuse  de  toute  la  lon- 
gueur du  conduit.  Dans  un  cas  expérimental,  j'ai  constaté  une  dila- 
tation de  la  portion  moyenne  de  l'uretère  avec  coudure  secondaire  et 
formation  d'une  poche  presque  aussi  grande  que  la  tumeur  pyélo- 
rénale. 

Lorsque  la  cause  de  luronéphrose  siège  dans  la  partie  supérieure 
de  l'uretère,  la  portion  de  ce  conduit  située  au-dessous  conserve  son 
calibre  normal  ;  j'ai  pourtant  remarqué  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
.aussi  bien  chez  Thomme  que  chez  les  animaux  en  expérience,  que  la 
portion  vésicale  de  ce  conduit  présente  des  parois  plus  épaisses  que 
celles  de  l'uretère  du  côté  sain. 

État  du  hcin  du  côtj':  opposé.  —  Nous  avons  vu, en  étudiant  létio- 
iogie,  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  des  uronéphroses  doubles;  dans 
d'autres  cas,  le  rein  du  côté  opposé  à  l'uronéphrose  peut  présenter 
•des  lésions  variées.  Le  chirurgien  devra  toujours  avoir  présente  à 
l'esprit  la  possibilité  de  ces  altérations  de  l'autre  rein. 

Lorsque  le  rein  du  côté  opposé  à  l'uronéphrose  est  sain,  il  supplée 
l'organe  malade  en  augmentant  de  volume  par  hypertrophie  compen- 
satrice. Dans  la  plupart  des  cas  cette  hypertrophie  est  bien  marquée, 
quel  que  soit  l'âge  du  malade.  A  ce  point  de  vue,  il  y  a  une  diilerence 
considérable  entre  ce  qu'on  observe  dans  les  uronéphroses  et  dans 
les  pyonéph roses  ;  dans  ces  dernières,  nous  verrons  que  l'hypertro- 
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phie  compensatrice  manque  souvent  et  que  le  rein  du  côté  opposé 
présente  fréquemment  des  lésions  importantes.  Celte  diiïérence 
entre  les  deux  variétés  de  rétention  rénale  seplique  ou  aseptique  est 
une  des  raisons  de  la  moindre  gravité  des  opérations  pratiquées  dans 
les  uronéphroses. 

Physiologie  pathologique.  —  Les  recherches  que  nous  avons  faites, 
M.  le  professeur  (iuyon  el  moi  1  ,  démontrent  qu'il  est  nécessaire 
de  distinguer,  au  point  de  vue  fonctionnel:  1"  les  poches  duroné- 
phrose  complète  et  fermée  ;  2"  les  poches  de  rétention  incomplète. 
Ces  dernières  sont  assimilables  aux  poches  des  uronéphroses  fer- 
mées qui  ont  été  secondairement  ouvertes  par  le  chirurgien. 

1°  Uronéphroses  complètes,  fermées.  —  Sous  l'influence  de 
la  pression  inlra-urelérale,  qui  monte  jusqu'à  73  mill.de  mercure,  il 
survient,  dès  la  première  heure  qui  suit  l'oblitération  de  l'uretère,  de  la 
congestion  et  de  l'œdème  du  rein.  La  quantité  d'urine  sécrétée  est 
moindre  ;  en  outre,  cette  urine  contient  déjà  une  plus  faible  propor- 
tion d'urée  que  l'urine  normale.  Si  la  rétention  se  prolonge,  la  pres- 
sion intra-uretérale  diminue,  mais  les  épithéliums  subissent  des  lésions 
atrophiques,  et,  parallèlement  à  ces  modifications,  lurine  contient  de 
moins  en  moins  d'urée.  Comme  la  quantité  d'urine  sécrétée  dans  ces 
cas,  représentée  par  le  liquide  qui  s'accumule  dans  la  poche,  est 
minime,  on  peut  dire  que,  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  de  l'urine, 
le  rein,  tant  qu'il  est  en  rétention  complète,  est  annihilé. 

Lorsque  l'obstacle  au  cours  de  l'urine  est  levé,  le  rein  reprend  son 
fonctionnement  d'une  manière  plus  ou  moins  parfaite.  Au  début, 
lorsque  les  troubles  fonctionnels  ne  sont  que  sous  la  dépendance  des 
désordres  circulatoires  du  rein,  la  glande  peut  reprendre  son  fonc- 
tionnement normal.  Au  contraire,  lorsque  les  rétentions  sont  de 
longue  durée,  des  lésions  irréparables  du  parenchyme  se  produisent 
et  le  fonctionnement  rénal  reste  pour  toujours  troublé  ;  si  l'obstacle 
au  cours  de  l'urine  est  alors  supprimé,  le  rein  fonctionne  d'une  ma- 
nière analogue  à  celle  des  reins  qui,  dès  le  début  de  la  maladie,  sont 
en  rétention  incomplète.  Dans  ces  cas,  la  fonction  est  reprise  en 
partie. 

•2"  Rétentions  primitivement  incomplètes.  —  Les  modifica- 
tions de  la  sécrétion  rénale  sont,  ici  encore,  sous  la  dépendance  de 
l'augmentation  de  pression  inira-urétrale  et  des  modifications  anato- 
miques  du  parenchyme.  Ce  qu'il  importe  de  bien  savoir,  c'est  que 
des  poches  d'uronéphrose  dont  les  parois  sont  très  minces  produisent 
encore  de  l'urine  :  dans  bien  des  cas,  nous  avons  été  étonné  en 
voyant  la  valeur  physiologique  réelle  de  reins  en  apparence  détruits. 
Au  point  de  vue  (\e\i\ quantité  d'urine  sécrétée  dans  les  vingt-quatre 
heures,  nous  avons  démontré  que  des  poches  très  minces  d'uroné- 

(l)  Guvo>-  et  Aluarran,  Assoc.  franc.  d\irol.,  1897, 
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phrosc  fournissenl  en  «^iMirral  |)r('S([ii('  ;miI;iiiI  (luiiiic  (jiie  le  rein  du 
ccMé  sain,  cl  cerlains  jours  nuMiic,  nous  avons  vu  le  rein  malade 
sécréter  plus  d'urine  (|ue  son  (congénère. 

Nous  avons  éludié  la  compotiHion  c/udiùjiw  coiuparée  de  iurine  sé- 
crétée par  les  deux  reins.  Les  courbes  de  lurée  (fig.  109  et  1  l(>j  démon- 
trent :  1"  que  la  somme  totale  de  Purée  sécrétée  par  les  deux  reins, 
dans  les  vingt-cpuitre  heures,  subit  dun  jour  à  l'autre  des  variations 
considérables;  •2°que  la  courbe  de  l'urée  du  rein  sain  est  presciue  par- 
faitement parallèle  à  la  courbe  de  l'urée  totale  éliminée  par  les  deux 
reins  et  présente  les  mêmes  oscillations;  3"  que  la  courbe  du  rein 
malade  présente  des  oscillations  de  peu  d'importance  et  sans  rapport 
lixe  avec  les  variations  des  courbes  précédentes.  Le  rein  malade 
sécrète  une  quantité  d'urée  qui  varie  peu  d'un  jour  à  l'autre  et  qui 
représente  parfois  près  de  la  moitié,  le  plus  souvent  le  tiers  ou  le 
(juarl  de  l'urée  totale  ;  les  variations  ue  ce  rapport  sont  dues  presque 
exclusivement  aux  ditïérences  de  sécrétion  du  rein  sain.  Certains  jours 
pourtant,  lorsque  le  bon  rein  sécrète  peu  d'urée,  on  voit  le  rein  ma- 
lade en  fournir  un  peu  plus  que  d'habitude,  mais  cette  ébauche  de 
compensation  n'est  jamais  bien  importante. 

Li^s  phosphates  suivent  des  oscillations  analogues  à  celles  de  l'urée  : 
la  quantité  relative  de  ces  sels  éliminés  par  le  rein  malade  est  un  peu 
moindre,  par  rapport  au  rein  sain,  que  la  quantité  d'urée  comparée 
des  deux  reins.  Les  chlorures,  au  contraire,  s'éliminent  mieux  que 
l'urée  :  le  rapport  entre  les  chlorures  de  toute  l'urine  des  vingt- 
quatre  heures  et  ceux  éliminés  par  le  rein  malade  est  de  1,5  à  1.  La 
potasse  s'élimine  moins  bien  par  le  rein  malade  qui  fournit  trois  ou 
quatre  fois  moins  de  ce  sel  que  le  rein  sain. 

Dans  l'étude  de  Yélimination  de  dilïerentes  substances,  nous  avons 
constaté  que  Viodure  de  potassium  passe  presque  avec  la  même  rapi- 
dité dans  l'urine  des  deux  reins  ;  le  sous-carbonate  de  fer  passe 
plus  vile  par  le  rein  sain.  En  étudiant  le  passage  du  bleu  de  méthy- 
lène absorbé  par  injection  sous-cutanée,  j'ai  été  le  premier  à  cons- 
tater, dans  plusieurs  cas  d'hydronéphrose,  que  cette  substance  passe 
plus  tardivement  dans  l'urine  sécrétée  par  le  rein  malade  que  dans 
l'urine  du  rein  sain  ;  chez  certains  malades,  nous  avons  vu  que  le  rein 
hydronéphrosé  est  imperméable  au  bleu  01)servation  de  Ed.  Schvvarlz 
et  Léon  Imbert). 

Les  modifications  fonctionnelles  que  je  viens  de  résumer  sont  dues 
à  la  série  d'altérations  anatomiques  du  tissu  rénal  décrites  plus  haut 
et  aux  modifications  de  la  pression  inlra-uretérale.  Dans  les  ligatures 
complètes  de  l'uretère,  la  pression  intra-uretérale  s'élève  en  quelques 
heures  jusqu'à  70  mill.  de  mercure  (Guyon  et  Albarran)  pour  s'abais- 
ser ensuite.  L'augmentation  de  pression  est  due  à  l'accumulation  du 
liquide  et  à  l'accroissement  de  contractililé  de  l'uretère  qui  augmente 
jusqu'à  ce  que  la  pression  atteigne  40  mill.  (Sokololï  et  Luchsinger). 
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La  conlractilité  laradlcjuc  persiste  dans  l'urelère  lors<|iie  la  conlrac- 
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tililé  spontanée  a  disparu,  mais  elle  est  affaiblie  et  ne  détermine  plus 
de  péristallisme  (Guyon  et  Albarran). 
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Lii  (liiuiimlion  sccoïKlairc  de  la  pression  inlra-iiicléralo  osl  duc  à  la 
pei'lede  la  conli'aclililé  ureléralc  cl  à  la  icsorpUon  du  li(|iiidc. 

La  polyuric  (|iii  pcul  exister  dans  les  hydron(''|»iii(ts('s  onvcrles 
peut  s'cxpiicpicr,  parce  que  dans  ces  cas  la  pression  artérielle  est 
augmentée  ((«uy)  alors  que  la  pression  inlra-nrctérale  est  diniinnée, 
don  (illralion  plus  abondante  (  1  ). 

Symptômes.  —  Je  crois  utile  de  distinguer,  au  point  de  vue  des 
symptômes,  riiydronéphrose  commune  des  uronéphroses  à  nianilVs- 
talions  syiujiloiuali(pies  parliculières. 
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Fig".  110.  —  Uro-pyonéphrose  ou\crte.  Les  trois  courbes  de  l'urée  totale  et  de 
l'urée  de  chacun  des  deux  reins  présentent  des  caractères  analogues  à  ccu\  de  la 
figrure  109. 

I.  Hydronéphr ose  commune.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  maladie  évolue  silencieusement;  le  malade  a  senti  à  peine  quelques 
vagues  tiraillements  dans  la  région  lombaire,  lorsque  son  attention 
est  appelée  par  le  développement  exagéré  du  ventre  ;  lentement  la 
tumeur  a  grossi  et  elle  finit  par  déterminer  de  la  gène. 

Le  volume  de  l'uronéphrose  est,  comme  nous  l'avons  dit,  très 
variable  et  peut  arriver  à  être  énorme.  La  tumeur  commence  presque 
toujours  par  se  développer  dans  la  région  lombaire  et  devient  ensuite 
franchement  abdominale  :  dans  quelques  cas  pourtant,  la  tumélaction 
fait  saillie  en  avant  sur  la  paroi  abdominale,  plus  ou  moins  près  de 
l'ombilic,  et  se  sent  à  peine  lorsqu'on  explore  la  région  lombaire. 
D'après   mes    observations,  cette    forme    antérieure  de   la   tumeur 


(1)  Guy,  thèse  de  Paris,  1897. 
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se  voit  dans  certaines  hydronéphroses  congénitales  et  dans  quelques 
poches  développées  dans  un  rein  mobile. 

La  palpation  permet  de  constater  fréquemment  la  rénitence, 
parfois  la  fluctuation  des  uronéphroses  ;  souvent  on  constate  que  la 
tumeur,  tout  en  étant  arrondie,  présente  des  irrégularités,  des  lobu- 
lations,  des  changements  de  consistance  suivant  les  points  examinés. 
La  tumeur  présente  le  ballollemenl  vénal  dans  la  plupart  des  cas, 
mais  cet  excellent  symptôme  peut  manquer  dans  trois  circonstances  : 
1°  dans  les  tumeurs  qui  dès  le  début  ont  pris  un  développement 
abdominal  et  se  sont  éloignées  de  la  région  lombaire  ;  2"  dans  les 
poches  trop  volumineuses  que  leur  poids  empêche  de  ballotter  ;  dans 
ce  cas,  on  peut  prendre  la  tumeur  entre  les  deux  mains,  mais  il  est 
impossible  de  la  faire  ballotter;  3°  le  ballottement  manque  aussi 
lorsque  la  poche  même  assez  volumineuse  est  peu  distendue  par  le 
liquide  qu'elle  contient  :  ces  uronéphroses  flasques  peuvent  passer 
inaperçues  àlexploration  manuelle  alors  même  que  le  cathétérisme 
uretéral  démontre  que  la  poche  contient  plus  de  200  grammes  de 
liquide  (observations  personnelles). 

La  percussion  montre  que  la  tumeur  est  mate  et  que  la  forme  de  la 
matité  ne  varie  guère  lorsqu'on  change  la  position  du  malade.  En 
règle  générale,  la  matité  de  la  tumeur,  qui  en  arrière  s'étend  plus  ou 
moins  sous  les  côtes,  est  séparée  en  avant  de  celle  du  foie  par  une 
zone  sonore  qui  peut  d'ailleurs  faire  défaut.  Parfois,  on  peut  constater, 
au-devant  de  la  tumeur,  surtout  du  côté  droit,  la  sonorité  du  côlon. 

La  phonendoscopie  délimite  bien  la  tumeur,  donnant  des  détails 
plus  précis  que  la  percussionsur  ses  rapports  avec  les  organes  voisins. 

V  examencysloscopique  simple  fait  constater,  dans  les  uronéphroses, 
fermées,  qu'un  des  orifices  uretéraux  ne  laisse  pas  passer  de  l'urine  ; 
dans  les  uronéphroses  ouvertes,  que  l'urine  de  l'uretère  malade 
s'écoule  en  bavant  et  à  des  intervalles  plus  espacés  que  le  jet  uretéral 
du  côté  sain.  J'ai  montré  que  cet  examen  est  plus  facile  si  on  a  fait 
au  préalable  une  injection  sous-cutanée  de  bleu  de  méthylène  et 
qu'on  examine  le  liquide  coloré  qui  sort  des  uretères. 

Le  calhétérisme  ureléral  est  le  plus  précieux  moyen  de  dia- 
gnostic. Dans  les  uronéphroses  fermées,  il  indique  l'existence  et 
le  siège  d'un  obstacle  infranchissaljle.  Dans  les  hydronéphroscs 
ouvertes,  il  permet  d'arriver  jusqu'à  l'obstacle  et  de  recueillir 
l'urine  sécrétée  dans  le  rein  ;  souvent  on  peut  pénétrer  d'emblée  avec 
la  sonde  dans  la  poche  rénale  et  recueillir  le  liquide  qu'elle  contient. 

L'analyse  comparée  de  l'urine  des  deux  reins  fait  constater  les 
ditférences  exposées  dans  le  chapitre  consacré  à  la  physiologie 
pathologique, 

II.  Hydronéphroses  à  manifestations  symptomatiques  par- 
ticulières. —  Je  distinguerai  les  variétés  inlermillente,  douloureuse 
et  hématurique . 
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a)  IIvdhom'm'iihosi;  i.m  i:nMiri  i;mi:.  —  Lan(laii,sel)asanlsurses  obser- 
vations |)(M'soiuioll(*s  c[  sur  (nu'hiuos  cas  anciens,  créa  le  lypedel'liy- 
(Ironcplirose  inlermillenic  ({u'il  allrilnia  au  rein  mobile.  Les  travaux 
(le  Krakauer,  de  Xewnuuui  et  Morris,  et  surlout  le  mémoire  de 
MM.  Terrier  el  Baudoin,  ont  établi  la  doctrine  aujourd'hui  classi(|ue 
que  personne  ne  conteste.  L'iiydronéphrose  intermittente  est  un  type 
délini.  Sa  cause  est  la  conclure  uretérale  déterminée  par  le  rein  mo- 
bile; l'nronéphrose  reste  intermittente  lorsque  la  coudure  peut  èlre 
déplissée  et  devient  définilive  lorsque  des  adhérences  la  fixent.  Au 
point  de  vue  des  symptômes,  celte  l'orme  d'uronéphrose  est  caracté- 
risée par  des  crises  plus  ou  moins  rapprochées  pendant  lesquelles  le 
rein  malade  augmente  de  volume  el  devient  douloureux  ;  la  crise  cesse 
d'une  manière  plus  ou  moins  brusque  par  l'évacuation  de  l'urine  con- 
lenue  dans  la  poche.  Il  y  a  donc  rétention  rénale  ([ui  augmente  le 
volume  du  rein,  parce  que  la  poche  se  remplit  de  liquide,  et  polyurie 
consécutive  due  à  l'évacuation  de  l'urine.  Le  traitement  de  cette 
forme  d'uronéphrose  consiste  à  pratiquer  la  néphrorraphie  qui  sup- 
prime la  mobilité  rénale. 

.le  me  suis  élevé  (1)  contre  les  idées  que  je  viens  d'énoncer  parles 
raisons  suivantes  : 

1°  Le  type  clinique  d'hydronephrose  intcrmillenle  est  mal  défini. 
Souvent  un  des  termes  delà  triade  :  douleur,  augmentation  de  volume 
du  rein,  débâcle  polyuri([ue,  manque.  Aussi  les  auteurs  ont  dû  décrire 
une  forme  rémittente.  La  débâcle  terminale  de  la  crise  manque  sur- 
tout fréquemment;  c'est  ainsi  qu'elle  n'existait  pas  dans  les  deux 
observations  inédites  sur  lesquelles  est  basé  le  travail  de  MM.  Terrier 
et  Baudoin.  En  vérité,  il  n'y  a  guère  d'uronéphrose  ouverte  qui  ne 
soit  intermittente,  et  pour  s'en  convaincre  il  suffit  d'interroger  avec 
soin  les  malades.  Il  est  surlout  intéressant  de  comparer  l'intermit- 
tence dans  les  uronéphroses  et  dans  les  pyonéphroses  ;  dans  ces  der- 
nières, l'intermittence  dans  les  évacuations  purulentes  est  un  fait 
banal,  connu  de  tous,  parce  que  la  qualité  du  liquide  que  le  malade 
urine  et  les  symptômes  fébriles  des  crises  douloureuses  appellent 
l'attention.  On  ne  fait  pourtant  pas  de  la  pyonéphrose  intermittente 
une  entité  morbide,  comme  on  l'a  essayé  dans  l'uronéphrose.  En  ré- 
sumé, l'intermittence  est  un  phénomène  banal  des  rétentions  rénales, 
quelles  que  soient  leur  cause  et  leur  nature. 

'2°  L'interprétation  des  symptômes  est  plus  complexe  quon  ne  le  dil. 
Le  volume  du  rein  est  dû  en  grande  partie  à  la  congestion  de  l'or- 
gane. Je  lai  démontré  en  constatant,  au  moment  de  l'opération  pra- 
tiquée en  pleine  crise,  que  des  reins  augmentés  de  volume  peuvent 
ne  contenir  que  très  peu  d'urine  dans  le  bassinet.  La  débâcle polyurique 
n'est  pas  toujours  due  à  l'évacuation  du  contenu  delà  poche;  souvent 

^l)  Albarran,  Soc.  franc,  d'uroloyie,  1.S9G. 
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on  voit  une  débâcle  énorme  (1  litre  el  demi  dans  un  de  mes  cas  avec 
rein  petit.  Dans  ces  cas,  il  faut  invoquer,  pour  expliquer  la  polyurie, 
une  action  nerveuse  analogue  à  celle  qui  détermine  la  polyurie  qui 
suit  les  grandes  rétentions  vésicales  ou  celle  de  certains  anuri(pies 
opérés. 

3°  La  cause  de  Vuronéphroseintermillenle  n  est  pas  toujours  le  rein 
mobile.  Les  deux  cas  de  Terrier  et  de  Ouénu,  étant  infectés  tous 
deux,  ne  sont  pas  des  types  d'uronéphrose.  .J'ai  réuni,  depuis  le  mé- 
moire de  Terrier  et  Baudoin,  dix  cas  d'hydronéphrose  intermittente 
typique  sans  mobilité  du  rein:  Monod,  G.  Marchant,  par  tubercu- 
lose ;  deux  cas  de  Championnière,  dont  un  par  calcul  ;  un  autre  cas  de 
Braund'uronéphrose  intermittente  calculeuse;  puis  les  cas  de  Segond, 
de  Mynter,  de  Stulke,  de  Sutton,  et  un  personnel  par  rétrécissements 
multiples  de  Turetère. 

11  reste  établi  que  s'il  existe  des  hydronéphroses  intermittentes 
typiques  dues  au  rein  mobile,  on  peut  observer  les  mêmes  symptômes 
dans  un  grand  nombre  d'uronéphroses  ouvertes  déterminées  par  des 
causes  variées. 

h)  Douleur.  —  Nous  avons  vu  que,  dans  les  cas  ordinaires,  l'hy- 
dronéphrose  ne  provoque  pas  de  douleurs  très  vives  et  que  les  ma- 
lades ne  se  plaignent  guère  que  de  la  gène  causée  par  la  tumeur  ou 
l'augmentation  de  volume  du  ventre.  Nous  savons  aussi  que  la  dou- 
leur pendant  l'accès  est  un  des  caractères  dominants  de  Tliydroné- 
phrose  intermittente.  On  observe  encore  des  uronéphroses  doulou- 
reuses en  dehors  de  toute  crise  d'émission  intermittente  d'urine;  la 
douleur  est  tantôt  continue,  avec  ou  sans  exacerbations,  tantôt  sur- 
venant par  crises  d'intensité  variable.  Ces  douleurs,  quel  que  soit  leur 
caractère,  peuvent  sobserver  dans  les  uronéphroses  de  volume  varia- 
ble, mais  il  est  plus  fréquent  de  les  constater  dans  les  tumeurs 
moyennes  ou  petites. 

Le  phénomène  douleur  me  paraît  devoir  être  mis,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  sous  la  dépendance  de  la  distension  exagérée  du 
bassinet  et  du  rein  par  l'urine  retenue.  La  tension  de  l'urine  dans  le 
bassinet  augmente,  et  avec  elle  la  dovdeur,  lorsque  l'obstacle  à  l'écou- 
lement de  l'urine  est  plus  accentué  :  c'est  ainsi  qu'agissent  les  chan- 
gements de  position  de  la  tumeur  dus  à  son  augmentation  de  volume 
ou  à  des  mouvements  exécutés  par  le  malade;  dans  ces  cas,  l'uretère 
peut  se  trouver  coudé,  tordu  ou  comprimé  par  la  poche  uronéphro- 
liqne  elle-même.  Pour  bien  comprendre  la  pathogénie  de  ces  phéno- 
mènes douloureux,  il  est  indispensable  de  connaître  la  phi/siolof/ie  de 
la  sensibilité  rénale.  On  sait  que  le  rein  est  peu  ou  pas  sensible  au 
contact  et  que  la  pression  de  l'organe  ne  développe  qu'une  sensibilité 
obtuse.  La  sensibilité  à  la  distension  esi  au  contraire  très  vive,  comme 
cela  a  été  démontré,  il  y  a  plusieurs  années,  par  Sinitzine  et  par  moi- 
même.  Depuis  que  le  cathétérisme  uretéral  est  devenu  pour  moi  une 
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niaïKiMiN  rc  couraiilr,  jai  en  occasion  (l(>  coiisLalcr  (|nc,  clic/  riioiiunc, 
le  coiila<l  «ruiic  sonde  dans  le  bassinet  ne  délennine  (luelqne  don- 
lenr  (jnc  loiscpie  le  bec  de  rinslrnnienl  appuie  avec  une  certaine 
force  sur  les  parois.  La  sensibilité  esl  au  contraire  très  maniuée  au 
chaud  cl  (III  froid;  les  malades  sentent  très  bien  la  température  des 
liipiitlcs  ipiou  injecte.  J'ai  constaté  aussi  des  sensibilités  variées  avec 
lesliipiides  médicamenteux:  le  permanganate  de  potasse  au  l/'iOGO' 
esl  bien  supporté;  le  nitrate  d'argent  au  millième  produit  une  légère 
sensibilité.  La  réaction  douloureuse  est  obtenue  lorsqu'on  injecte 
sous  pression  un  liciuide  inditVérent  comme  l'eau  boriquée  ;  lorsqu'on 
dépasse  une  certaine  quantité,  la  douleur,  semblable  à  celle  des  coli- 
([ues  néphrétiques,  s'accompagne  de  nausées  et  devient  intolérable  ; 
(les  phénomènes  analogues  s'observent  lorsqu'on  obstrue  la  sonde 
uretérale  et  ({u'on  laisse  s'accumuler  dans  le  bassinet  l'urine  sécrétée 
par  le  rein. 

c)  HÉMATuniK.  —  L'uronéphrose  peut  déterminer  des  hématuries  à 
répétitions,  assez  abondantes  dans  quelques  cas.  Lorsque  ces  héma- 
turies se  répètent  et  présentent  quelque  intensité,  elles  peuvent  en 
imposer  pour  des  maladies  très  ditïérentes. 

Les  observationsdhydronéphrose  hématurique  étaient  passées  ina- 
perçues lorsque  j'appelai  sur  elles  l'attention  (1)  ;  depuis,  on  a  publié 
de  nouveaux  exemples. 

Quoique  l'hématurie  ne  soit  pas  fréquente  dans  les  uronéphroses 
simples,  je  puis  citer  douze  observations  où  ce  symptôme  a  été  cons- 
taté [Andersen  (2),  Lauenstein  (3;,  Reclus  (4),  Siraud  (5),  Israël  (6), 
Annequin  ^7),  Monod  (8  ,  AUingham  (9),  Albarran  (2cas),  Loison  (10), 
P>azyll);. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a  constaté,  en  opérant  chez 
l'homme,  que  la  poche  d'uronéphrose  contenait  un  bquide  sanglant; 
dans  d'autres  observations,  les  malades  ont  rendu  une  ou  plusieurs 
fois  des  urines  brunes  ou  rougeàtres,  parfois  même  pendant  plusieurs 
semaines  consécutives,  des  urines  contenant  en  abondance  du  sang 
très  rouge.  Ces  hématuries  des  hydronéphroses  s'observent  dans 
les  premiers  temps  des  rétentions  rénales  aseptiques  expérimen- 
tales, comme   nous  l'avons   démontré,   M.    Guyon   (12     et   moi,  en 

(1)  Albarran,  Coniffès  franc,  de  chir.,  180G.  —  Annnles  des  mnladies  des  or- 
ffunes  géiiKo-iirinaires,   1898,  p.   470. 

(2)  Andersen  in  Legveu,  Ann.  des  tnal.  f/én.-nr.,  1891,  p.  504 

(3)  Lauenstein,  Deutsche  med.  Wochensclirifl,  18n7,  p.  J69. 

(4)  Reci.vs,  Soc.  de  chir.,  5  déc.  1891. 
(3)  SiRAun,  Lyon  rnéd.,  11  janvier  189  1. 
(6}   Israël,  loc.  cil. 

{")  Annequin,  Dauphiné  méd.,  1893,  p.  269. 

(8)  Monod,  Soc.  de  chir.,  in  Annales  ffénilo-tiriiiaires,  1893,  p.  783. 

(9)  Allingham,  Med.  Press  and  Circnlar,  1892,  vol.  II,  p.  Cl. 

(10)  Loison,  Soc.  de  chir.,  1898,  p.   S58. 

(11)  Bazy,  ;/)/(/.,  p.    161. 

(12)  GuvoN  et  Alrarran,  Arch.  de  inéd.  erpèr.,   1892. 
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189-2,  en  les  altribuaiiL  à  la  congestion  déterminée  par  la  rétention. 

Marche.  —  On  peut  distinguer  des  hydronépliroses  à  marche  chro- 
nique, continue  ou  intermittente,  et  desuronéphroses  à  marche  aiguë. 

L'uronéphrose  a  dhabitudc  une  marche  chronique  et  continue,  et 
la  maladie  date  déjà  de  plusieurs  années  lorsqu'on  examine  la  plu- 
part des  malades.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ce  que  nous  avons 
dit  au  sujet  du  développement  plus  lent  et  du  volume  plus  considé- 
rable qu'atteignent  les  hydronéphrosesouvertes,  et  nous  nous  conten- 
terons de  rappeler  que  l'hydronéphrose  fermée  paraît  pouvoir  guérir 
spontanément  par  atrophie  du  rein,  alors  que  pareille  terminaison 
ne  s'observe  pas  dans  les  poches  qui  communiquent  avec  la  vessie. 
Nous  avons  insisté  longuement  plus  haut  sur  la  marche  des  hydro- 
néphroses  intermittentes. 

Les  uronéphroses  à  marche  aiguë  s'observent  rarement  en  dehors 
des  périodes  douloureuses  de  la  forme  intermittente.  Ces  cas  sont 
caractérisés  par  le  développement  douloureux  et  rapide,  en  quelques 
jours,  d'une  hydronéphrose  jusqu'alors  latente  au  point  de  vuesym- 
ptoma tique;  je  citerai  comme  exemples  les  observations  de  Hilde- 
brandt  (1),  Mauny  (2)  et  un  cas  personnel  (3).  La  brusquerie  des  sym- 
ptômes peut  en  imposer  tantôt  pour  une  péritonite,  pour  un  kyste  ova- 
riqueà  pédicule  tordu,  tantôt  pour  une  occlusion  intestinale:  ce  der- 
nier diagnostic  avait  été  porté  par  le  médecin  d'une  malade  (jue  j'ai 
opérée.  Je  pense  que  dans  ces  cas,  il  s'agit  d'uronéphroses  ouvertes 
déjà  anciennes  et  méconnues  qui,  brusquement,  deviennent  fermées, 
avec  ou  sans  phénomènes  d'infection  secondaire  de  la  poche. 

Complications.  —  On  peut  observer,  quoique  l'accident  soit  fort 
rare,  la  rupture  spontanée  d'une  poche  d'hydronéphrosc  trop  distendue, 
comme  je  l'ai  vu  dans  une  poche  d'uronéphrose  expérimentale.  Mon- 
profit  (4)  a  publié  une  observation  de  rupture  traumatique  d'une 
hydronéphrose  consécutivement  à  un  léger  coup.  Vanurie  est  une 
complication  rare  en  dehors  des  cas  d'uronéphrose  calculeuse  ;  elle 
a  été  observée  dans  l'hydronéphrose  consécutive  à  une  blessure 
chirurgicale  d'un  uretère  (Doyen). 

La  complication  la  plus  commune  des  uronéphroses  est  Vinfection. 
Les  microorganismes  colonisent  dans  la  poche  de  rétention  rénale 
après  y  être  arrivés  par  la  voie  ascendante,  ou  peut-être  encore  plus 
fréquemment,  par  la  circulation  sanguine,  et,  suivant  ditTérentes 
conditions,  déterminent  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante. 
Chez  certains  malades  l'infection  finit  par  transformer  l'uronéphrose  en 
pyonéphrose  vraie;  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'une  uropyoné- 
phrose,  c'est  dire  que  le  liquide  contenu  dans  la  poche  est  constitué 

(1)  HiLDEBRANDT,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Cliir.,  1S05,  p.  J05. 

(2)  Mauny,  Concirès  de  chir.,  1S06. 

(3)  Aldarrais,  Cliniques,  1898. 

(4)  MoNPROFiT,  Congrès  franc,  de  cMr.,  1800. 
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par  (le  r  urine  piinilculc  (  luyon  .  ()nc(>m|)roinl,  sans  (  nie  j'aie  besoin 
(1  insister,  loules  les  variélés  de  celle  uropyonéplii'osc;  snivanl  le  ou 
les  germes  iKilliogènes  el  suivanl  les  variélés  analoini([ues  de  la  poche 
infeclée.  On  comprend  aussi  la  variabililé  des  manileslalions  symplo- 
maliqucs,  depuis  les  cas  où  la  complicalion  ne  se  manifesle  que  par 
le  trouble  léger  des  urines,  justju'aux  infeclions  graves  avec  leur 
cortège  habituel  de  phénomènes  locaux  cl  généraux,  que  nous  élu- 
iiierons  dans  le  chapitre  consacré  aux  pyonéphroses. 

Diagnostic.  —  Dausie  diagnosticdo  l'uronéphrose,  ondoits'elïorcer 
non  seulemenl  de  reconnaître  la  maladie,  mais  encore  de  préciser 
une  série  de  détails  importanls  au  point  de  vue  du  Iraileinenl  ;  c'est 
ainsi  que  le  diagnoslic  doil  comprendre  :  la  variété  ouverte  ou  fermée 
de  l'uronéphrose  ;  la  nature  et  le  siège  de  l'obstacle  au  cours  de 
l'urine  ;  l'état  analomiquc  cl  le  fonctionnement  du  rein  du  côté 
malade  el  du  rein  du  côté  opposé. 

Diagnostic  oii-fkrkxtiel.  —  Ce  diagnostic  est  basé  sur  le  siège 
et  les  autres  caractères  de  la  tumeur  que  nous  avons  décrits,  ainsi 
(|ue  sur  l'évolution  de  la  maladie.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  tout 
phénomène  urinaire  fait  défaut  et  la  tumeur  formée  par  l'uronéphrose 
est  facilement  confondue  avec  d'autres  tumeurs  abdominales.  Les 
kijsies  (lu  foie,  lorsqu'ils  se  développent  du  cùU\  de  la  région  lom- 
baire, ainsi  que  les  kystes  de  la  rate,  peuvent  facilement  conduire  à 
des  erreurs,  sans  que  les  seuls  caractères  positifs  donnés  par  les 
auteurs  puissent  établir  le  diagnostic  différentiel.  S'il  est  vrai  qu'en 
général  ces  kystes  ne  présentent  pas  le  ballottement  lombo-abdominal 
de  Guyon,  il  est  des  cas  où  ils  présentent  ce  ballottement,  qui  peut 
d'ailleurs  manquer  dans  les  uronéphroses  à  développement  antérieur. 
La  zone  de  sonorité  qui  sépare  la  tumeur  uronéphrotique  de  la 
malilé  hépatique  peut  manquer  dans  les  grosses  poches  rénales.  Les 
kystes  du  mésentère  peuvent,  comme  l'a  montré  Duncan(l),  induire 
en  erreur  :  on  les  distinguera  surtout  grâce  à  leur  mobilité  el  à 
l'absence  de  ballottement  lombaire.  Les  kystes  de  Vovaire  peuvent 
être  confondus  avec  les  volumineuses  uronéphroses,  surtout  lorsque 
des  adhérences  les  fixent  au-dessous  du  foie  :  ici  encore  le  ballotte- 
ment est  rare  et  le  développement  de  la  tumeur  se  fait  de  bas  en  haut 
el  non  de  haut  en  bas.  Les  kystes  du  rein  lui-même  seront  étudiés 
plus  loin. 

Dans  ces  cas  difficiles,  on  a  souvent  pratiqué  la  ponction  pour 
reconnaître,  en  analysant  le  liquide,  la  nature  rénale  de  la  poche.  Je 
crois  que  ce  moyen  de  diagnostic  doit  être  abandonné.  L'analyse 
chimique  du  liquide  des  vieilles  hydronéphroses  peut  montrer  qu'il 
n'existe  pas  d'urée;  dans  ces  cas,  le  caractère  différentiel  le  plus 
important  fait  défaut;  de  nombreux  exemples  montrent  en  outre  que 

(1)  DuNCAN,  Aiistralian  med.  Journ.,   1893,  p.  236. 
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[a  i)onclion  peut  aussi  être  dangereuse,  surtout  lorsqu'elle  est  pra- 
tiquée à  travers  le  péritoine.  On  a  dit,  en  faveur  de  la  ponction,  que 
certaines  hydronéphroses  peuvent  guéi'ir  après  Tévacuation  du 
liquide,  et  cette  remarque  est  vraie;  mais  nous  verrons  bientôt  que  ce 
n'est  pas  là  un  mode  de  traitement  recommandable.  Au  point  de  vue 
du  diagnostic,  il  existe,  en  dehors  de  la  ponction,  deux  autres  modes 
d'exploration  dont  j'ai  démontré  l'efficacité  :  ce  sont  la  phonendo- 
scopie  et  le  cathétérisme  uretéral. 

La  p/ionendoscojiie  permet  de  délimiter  avec  précision  les  contours 
de  la  tumeur  et  de  reconnaître  qu'elle  ne  se  continue  pas  avec  le  foie 
ou  avec  la  rate.  En  outre,  ce  mode  d'explorationreconnaît  que  le  rein 
du  côté  malade,  cherché  en  dehors  de  la  tumeur,  n'existe  pas(l). 

Le  caihélérisme  uretéral^  facilement  pratiqué  avec  mon  cystoscope, 
permet  de  reconnaître  l'imperméabilité  de  l'uretère  dans  les  uroné- 
pbroses  fermées.  Dans  les  poches  ouvertes,  lorsque  la  sonde  ureté- 
rale  y  pénètre,  on  recueille  le  liquide  accumulé.  Lorsque  la  sonde 
uretérale  pénètre  dans  les  uronéphroses  ouvertes,  on  peut  trouver  la 
poche  avec  ou  sans  liquide  :  si  la  sonde  évacue  le  liquide  contenu,  le 
diag-nostic  est  fait  immédiatement  ;  si  la  poche  est  vide,  on  laisse  la 
sonde  pendant  quelques  heures  et  on  analyse  le  liquide  qu'elle  four- 
nit comparativement  à  l'urine  de  l'autre  rein  qu'on  recueille  dans  la 
vessie.  Or,  il  faut  se  rappeler  que  l'urine  fournie  par  un  rein  dilaté 
par  uronéphrose  contient  toujours  moins  d'urée,  de  chlorures  et  de 
phosphates  que  l'urine  de  l'autre  rein.  Toutes  les  fois  que  l'urine  de 
la  sonde  placée  dans  un  hassinel  el  l'urine  de  l'autre  rein  recueillie  dans 
la  vessie  présentent  une  composition  semblable,  on  peut  affirmer  qu'il 
n'y  a  pas  cl  uronéphrose.  Dans  plusieurs  travaux,  j'ai  publié  des 
observations  démontrant  ces  faits,  qui  ont  été  ensuite  confirmés  par 
]\LAL  Ed.  Schwartz,  Ouénu,  Imbert,  Pasteau,  etc.  Je  ne  puis  ici  que 
signaler  ces  faits,  mais  je  dois  insister  sur  ce  que,  à  l'heure  actuelle, 
les  deux  moyens  que  j'ai  appliqués  au  diagnostic  des  uronéphroses, 
le  cathétérisme  uretéral  et  la  phonendoscopie,  permettent,  dans 
presque  tous  les  cas,  de  distinguer  les  poches  de  rétention  rénale 
aseptique  des  autres  tumeurs  abdominales. 

La  variété  ouverte  ou  fermée  de  l'uronéphrose  sera  reconnue,  comme 
je  l'ai  fait  dans  plusieurs  cas,  par  le  cathétérisme  uretéral.  Je  ferai 
observer  qu'il  ne  suffit  pas  qu'une  sonde,  même  de  petit  calibre,, 
s'arrête  dans  un  point  de  l'uretère,  pour  affirmer  que  l'uronéphrose 
est  fermée.  J'ai  démontré  en  effet  que,  dans  certaines  coudures  non 
fixées,  il  suffit  de  soulever  le  rein  pendant  le  cathétérisme  pour  voir 
la  sonde,  jusqu'alors  arrêtée  dans  l'uretère,  pénétrer  dans  le  rein. 
D'autres  fois,  dans  des  uretères  normaux,  on  peut  se  trouver  arrêté 
à  une  distance  de  deux  ou  trois  centimètres  de  la  vessie.  Il  faut  savoir 

1)  Aliîarran,  Association  franc,  d'urologie,  189S. 
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<iussi  ([lie  (K's  coiMliircs  lixcs,  des  valvules,  pciivcnl  Jiirrlcr  l.'i  soiido 
alors  iiiu*  liiriiu'  piMil  |)ass('r  de  liaiil  (Mi  bas  :  dans  ces  cas,  il  siil'lil 
délaisser  la  sonde  en  place  pendant  ([uehpies  heures  pour  recueillir 
le  liquide  (pii  descend  du  rein. 

La  naliire  el  le  siîujc  de  l'ahslacle  (lu  cours  de  Vuriiw  pouiTonl  èlnî, 
<ians  ccrlains  cas,  soupçonnés  par  les  coniménioralils.  J'insiste  à 
nouveau  sur  ce  (pie  le  syndrome  de  riiydionéphrosc  intermiltenLc 
n'est  pas  toujours  en  raj)porl  avec  l'existenci^  d'une  coudure  uretéralo. 
Dans  un  certain  nondjre  de  cas,  le  catliélérisnic  uretéral  pourra 
indiquer  la  nature  de  l'obstacle  (coudures  non  fixées,  ccrlains 
calculs);  toujours  il  montrera  à  ([nol  niveau  se  trouve  cet  obstacle. 

Le  fonclionnemenl  du  rein  malade  et  l'état  plus  ou  moins  avancé  de 
ses  alléralions  analomiqiies  ont  été  diagnostiqués  par  moi  avec  une 
précision  très  grande.  Le  calhétérisme  uretéral  permet  de  recueillir 
le  liquide  sécrété  par  le  rein,  et,  comme  je  l'ai  dit  en  parlant  de  la 
physiologie  pathologique,  la  composition  chimique  de  ce  liquide  est 
en  rapport  avec  le  degré  des  lésions  rénales.  Je  rappelle  que  si  l'exa- 
men d'un  échantillon  d'urine  recueillie  en  quelques  minutes  permet 
souvent  de  dire  (jne  ruroné{)hrose  existe,  il  est  nécessaire  de 
recueillir  toute  l'urine  fournie  par  la  sonde  dans  les  vingt-quatn? 
heures  si  Ton  veut  apprécier  approximativement  la  valeur  réelle  du 
rein  :  pour  que  l'analyse  ait  une  valeur  scientifique,  il  tant  en  etïet 
connaître,  non  seulement  la  composition,  mais  encore  la  quantité 
-d'urine  que  le  rein  malade  sécrète.  Cette  mesure  de  la  quantité 
d'urine  n'est  pas  toujours  absolue  ;  lorsque  le  calibre  de  la  sonde  n'est 
pas  suifisant,  une  portion  variable  de  l'urine  sécrétée  par  le  rein  peut 
passer  entre  la  sonde  et  l'uretère  pour  tomber  dans  la  vessie.  On  évitera 
cette  cause  d'erreur  en  prenant  les  précautions  indiquées  page  620. 

luQ  fonclionnemenl  du  rein  du  côlé  opposé  esi  encore  déterminé  avec 
une  grande  précision  par  le  calhétérisme  des  uretères. 

En  résumé,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  phonendoscopie  per- 
met d'affirmer  presque  toujours  qu'il  s'agit  ou  non  d'une  tumeur 
rénale.  Le  calhétérisme  uretéral  permet  de  reconnaître  l'existence  de 
l'uronéphrose,  son  degré  el  l'utilité  fonctionnelle  comparée  des  deux 
reins;  il  fixe  encore  le  siège,  et,  dans  certains  cas,  la  nature  de 
robstacle,  et  permet  de  reconnaître  si  la  poche  est  ouverte  ou  fermée. 
A  côté  de  ces  immenses  avantages,  je  puis  affirmer  que  le  calhété- 
risme uretéral  ne  présenle  aucun  danger  lorsqu'il  est  pratiqué  asepti- 
quemenl  suivant  les  règles  que  j'ai  données  et  lorsqu'on  a  soin  de 
faire  par  la  sonde  un  petit  lavage  avec  du  nitrate  d'argent  au  J/1000  : 
j'ai  pratiqué  plusieurs  centaines  de  fois  ce  calhétérisme  sans  déter- 
miner aucun  accident. 

Traitement.  —  On  peut  résumer  ainsi  la  thérapeutique  adoptée 
par  la  plupart  des  chirurgiens  dans  le  traitement  de  l'uronéphrose  : 
on  peut  essayer  la  ponction  par  la  voie  lombaire,  qui  suffit  à  guérir 
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certains  malades,  surtout  dans  Turonéplirose  Iraumalique;  lorsqu'il 
s'agit  d'une  hydronéphrose  intermittente,  on  pratique  la  nt^phror- 
raplîie  ;  si  le  rein  du  côté  opposé  à  l'uronéphrose  y^ara/V  sain,  il  vaut 
mieux  pratiquer  d'emblée  la  néphrectoniie;  si  on  a  des  doutes  sur 
l'état  de  l'autre  rein,  faire  la  néphrostomie  et,  secondairement,  lors- 
qu'il est  démontré  que  l'autre  rein  est  bon,  pratiquer  l'ablation  du 
rein  fistulisé. 

Ce  traitement,  classique  aujourd'hui,  est  basé  surtout  sur  la  com- 
paraison des  résultats  statistiques.  La  néphrectomie  d'emblée  ne 
donne  que  8  p.  JOOde  mortalité  (Arnould)  ;  la  néphrostomie  laisse  à  sa 
suite  une  fistule  intarissable  ;  enfin,  la  néphrectomie  secondaire  ne 
donne  pas  de  mortalité. 

Je  crois  que  le  traitement  des  uronéphroses  doit  être  compris 
autrement. 

Tout  d'abord,  le  chirurgien  doit  se  rappeler  quelques  faits  impor- 
tants : 

1°  La  démonstration  de  la  valeur  sécrétoire  des  poches  d'uroné- 
phrose,  même  lorsque  le  rein  paraît  presque  complètement  détruit  : 
l'utilité  fonctionnelle  du  rein  doit  engager  le  chirurgien  à  le  con- 
server lorsque  cela  sera  possible.  La  justification  de  la  chirurgie 
conservatrice  dans  ces  cas  est  donnée  par  la  physiologie  pathologique 
des  poches  rénales;  elle  l'est  surtout  parles  nombreux  exemples  de 
malades  dont  un  rein  est  détruit  et  qui  ne  vivent  que  parce  que  le 
seul  rein  qui  leur  reste,  quoique  hydronéphrose,  suffît  à  la  sécrétion 
urinaire. 

2°  Le  bon  état  général  des  malades  et  l'hypertrophie  compensatrice 
de  l'autre  rein  permettent  de  pratiquer  des  opérations  simples  ou 
compliquées  ayant  pour  but  de  supprimer  la  cause  de  la  rétention 
rénale.  Il  ne  faudra  jamais  oublier  que  l'idéal  du  chirurgien  est  de 
supprimer  la  cause  pour  guérir  la  rétention,  tout  en  conservant  le 
rein. 

3"  Quel  que  soit  le  résultat  des  statistiques,  on  ne  doit  jamais 
enlever  un  rein  sans  connaître  la  valeur  fonctionnelle  de  celui  qui 
reste  en  place. 

L'idéal  du  chirurgien  dans  le  traitement  de  l'uronéphrose  doit  être 
de  conserver  le  rein  tout  en  supprimant  la  cause  de  la  rétention 
rénale  :  lorsque  cela  n'est  pas  possible,  il  doit  conserver  le  rein, 
môme  fistulisé,  s'il  est  nécessaire  à  la  vie,  et  ne  se  résoudre  à  l'enlever 
que  si  son  inutilité  est  absolument  démontrée. 

Suivant  les  cas,  les  procédés  opératoires  varient  qui  répondent  le 
mieux  à  ces  règles  générales  de  conduite. 

Dans  tous  les  cas,  je  pense  que  le  calhétcrisme  iireléral  doit,  en 
premier  lieu,  être  essayé.  C'est  là  un  moyen  inoITensif  qui  donnera 
toujours  des  renseignements  importants  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
et  qui,  chez  quelques  malades,  peut  amener  la  guérison.  C'est  ainsi 
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qu'un  malade  du  service  de  M.  Ed.  Scliwarl/,  ealhélérisé  par  moi  et 
par  Iniberl,  a  guéri  d'une  volumineuse  hydronéphrose,  par  la  sonde 
ureLérale  à  demeure.  D'autres  l'ois  j'ai  réussi  à  faire  disparaît le  j)ar 
vc  même  moyen  de  |)eliles  hydronéphroses  de  'M)  à  CiO  grammes.  Chez 
tiauli-es  malades,  la  sonde  n'a  pas  sulli  et  j'ai  dû  |)rati(juer  une  opé- 
ration sanglante. 

La  sonder  uretérale  laissée  à  demeure  pendant  plusieurs  jours  et 
même  plusieurs  semaines  est  l'îicilement  suj){)ortée  par  les  malades. 
On  commence  par  de  petites  sondes  des  numéros  (>  ou  7  et  on  arrive 
en  quehpies  jours  aux  numéros  10  ou  \'2  en  changeant  la  sonde  tous 
les  huit  ou  dix  jours.  Par  ce  moyen,  on  peut  réussir  à  dilater  des 
rétrécissements  de  l'uretère  ou  à  redresser  en  partie  certaines  cou- 
dures.  Dans  quelques  cas  encore  la  guérison  peut  être  obtenue 
parce  que  la  poche  une  fois  vidée  ne  presse  plus  sur  l'urelère  comme 
elle  le  faisait  lorsqu'elle  était  pleine. 

Chez  deux  de  mes  malades  j'ai  pu  guérir  aussi  par  le  cathétérisme 
uretéral  et  les  lavages  du  bassinet,  sans  sonde  à  demeure,  de  petites 
hydronéphroses  dues  au  rein  mobile.  Avant  mes  tentatives  person- 
nelles de  traitement  des  hydronéphroses  par  le  cathétérisme  uretéral, 
Pawlick  a  publié  une  observation  (1)  et  ultérieurement  trois  autres 
cas  très  intéressants  où  il  a  réussi  à  guérir  ou  à  beaucoup  amé- 
liorer des  uronéphroses  volumineuses;  cet  auteur  a  pratiqué  le 
cathétérisme  uretéral  et  le  lavage  de  la  poche  rénale  associé  au 
massage  du  rein  et  au  port  d'un  bandage  de  soutien. 

Lorsque  la  sonde  ne  peut  pénétrer  dans  le  bassinet  ou  lorsque  après 
avoir  été  suffisamment  essayée  on  constate  que  la  rétention  se  repro- 
duit, il  faut  s'adresser  à  d'autres  moyens  thérapeutiques. 

La  ponction  des  uronéphroses  revient  en  honneur  dans  ces  der- 
nières années  :  dans  lès  uronéphroses  ou  les  pseudo-uronéphroses 
traumatiques,  elle  donne  en  réalité  des  résultats  très  bons;  dans 
les  autres  cas,  même,  on  a  constaté  quelques  guérisons.  La  ponction 
ne  peut  agir  qu'en  vidant  la  poche  et  en  l'empêchant  de  presser 
et  d'aplatir  l'uretère  ;  c'est  dire  que,  lorsqu'elle  a  chance  de  réussir, 
le  cathétérisme  uretéral,  plus  simple,  présente  les  mêmes  avantages. 
Si  l'uretère  était  imperméable  à  la  sonde,  au  lieu  de  faire  la  ponction, 
il  me  paraît  plus  logique  d'opérer  par  la  région  lombaire,  de  déter- 
miner la  cause  de  la  rétention  et  d'agir  en  conséquence. 

Lorsque  la  sonde  uretérale  est  impuissante  à  guérir  l'uronéphrose. 
on  peut  se  trouver  en  présence  de  ti^ois  éventualités  principales  : 
l'uronéphrose  est  ca/c«/e«se,  elle  est  déterminée  par  le  rein  mobile, 
ou  enfin  la  cause  est  inconnue. 

a)  Uronéphrose  calculeuse.  —  Dans  ces  cas  on  doit,  par  la  néphro- 
lithotomie,  enlever  les  calculs,   mais  il  ne  suffit  pas  d'enlever  les 

(1)  Pawuck,  Wiener  med.  Presse,  1886,  et  Revue  de  gynécol.  el  de  chir.  abdomi- 
nale, 1897,  p.  787. 
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pierres.  On  doit  se  rappeler  qu'assez  fréquemment  luretère  présente 
dans  son  trajet  des  rétrécissements:  aussi  devra-l-on  pratiquer  le 
cathétérisme  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas  lorsque  cela  est  pos- 
sible; si  on  reconnaît  l'existence  d'un  rétrécissement,  on  le  traitera 
suivant  les  cas  par  la  sonde  à  demeure,  par  l'urelérotomie  ou  par  une 
des  opérations  plastiques  décrites  page  805.  11  faut  aussi  songer  à 
diminuer  la  durée  de  la  fistule  consécutive,  et  dans  ce  but  tâcher  de 
placer  de  suite  une  sonde  uretérale  à  demeure.  .J'ai  réussi  ainsi  à 
éviter  toute  fistule  chez  deux  de  mes  malades  présentant  de  volumi- 
neuses uronéphroses  calculeuses. 

b  Uronéphrose  dans  le  rein  mobile.  —  Guyon  a.  le  premier, 
guéri  une  de  ces  uronéphroses  en  pratiquant  la  néphrorraphie: 
depuis,  plusieurs  auteurs  et  moi-même,  nous  avons  réussi  dans  nom- 
bre de  cas.  La  néphrorraphie  ne  peiil  agir  que  lorsque  la  coudure  ure- 
térale n'est  pas  fixée.  .J'appelle  l'attention  sur  ce  point  qui  n'a  pas  été 
considéré  parles  auteurs,  et  je  répète  encore  qu'uronéphrose  intermit- 
tente n'est  pas  synonyme  de  rétention  par  rein  mobile.  Il  est  de  règle 
aujourd  hui  de  faire  la  néphropexie  dans  tous  les  casd'hydronéphrose 
intermittente.  En  agissant  ainsi,  on  s'expose  à  des  échecs  lorsque  la 
cause  de  l'intermittence  n'est  pas  la  mobilité  du  rein,  et  on  échoue 
encore  lorsqu'il  existe  une  coudure  fixe. 

Voici  la  conduite  que  je  suis  et  que  je  conseille  dans  les  cas  d'uro- 
néphrose  par  rein  mobile.  Je  commence  par  placer  une  sonde  dans 
l'uretère;  j'incise  ensuite  par  la  région  lombaire  et  j'explore,  non  seu- 
lement le  rein  à  l'extérieur,  mais  surtout  l'uretère  que  la  présence  de 
la  sonde  permet  de  sentir  facilement  :  si  je  constate  qu'il  n'y  a  pas 
de  coudure  lorsque  avec  la  main  on  soulève  le  rein,  et  si  je  vois  que 
l'uretère  s'ouvre  dans  la  partie  la  plus  déchve  de  la  poche,  alors  je 
pratique  la  néphrorraphie.  dont  le  résultat  thérapeutique  est  certain. 
Lorsque  la  coudure  persiste  malgré  le  soulèvement  du  rein,  on 
lorsque  l'uretère  ne  s'insère  pas  dans  la  portion  la  plus  déclive  du 
bassinet,  la  néphrorraphie  ne  suffit  plus  et  on  doit  agir  comme  dans 
le  cas  suivant. 

Uronéphrose  commune  fermée,  ou  non  guérie  par  la  sonde 
uretérale  à  demeure.  —  On  trouvera  rarement  dans  ces  cas  un 
obstacle  au  cours  de  l'urine  siégeant  dans  la  portion  inférieure  de 
l'uretère  et  capable  d'indiquer  Vuretérotomie  simple  ou  la  greffe  vésicale 
de  l'uretère  sectionné  au-dessus  del'obstacle.  Sipareil  cas  se  présentait, 
il  faudrait  profiler  de  la  plaie  uretérale  pour  explorer  en  haut  et  en 
bas  tout  le  conduit,  par  crainte  de  méconnaître  un  rétrécissement 
siégeant  dans  un  autre  point  de  l'uretère.  Dans  la  plupart  des  cas,  le 
siège  de  l'obstacle  se  trouve  près  du  rein,  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'uretère.  Dans  ces  cas,  je  recommande  encore  déplacer, 
avant  l'opération,  une  sonde  dans  l'uretère;  elle  sera  un  guide  pré- 
cieux pour  trouver  ce  conduit  et  l'explorer  à  l'aise.  Le  rein  étant  mis 
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à  dt'coiivcrt,  il  sera  iircessairo  dr  1  Cxplorcr  avec  soin  j^oiii'  délerminer 
quelle  est  la  cause  de  l'obslacle  au  cours  de  l'urine  et  a^^ir  en  consé- 
«juence  :  cette  exploration  peut  se  faire  en  partie  par  l'extérieur  de 
la  poche  dans  les  cas  favorables,  mais,  pour  que  la  recherche  de  la 
cause  de  l'uronéphrose  soit  complète,  il  faudra  presque  toujours, 
sinon  toujours,  inciser  la  poche  pour  l'examiner  à  l'inLérieur.  On 
peut  trouver  des  dispositions  analomiques  ditîérentes  qui  exigeront 
des  opérations  variées;  voici  les  plus  communément  rencontrées. 

r  L'uretère  s'implante  trop  haut  dans  la  poche,  laissant  au-dessous 
de  son  embouchure  une  portion  qui  ne  peut  se  vider.  Dans  ces  cas, 
on  peut  :  a  insérer  l'uretère  dans  la  partie  la  plus  déclive  :  c'est 
lutéro-pyélostomie  de  Kûsler  ;  b)  faire  des  plis  dans  la  poche  et  les 
suturer  de  manière  à  diminuer  le  volume  du  bassinet:  c'est  la  pyélo- 
plicalure  d'Israël  ou  le  capitonnage  de  la  poche  rénale  elle-même, 
(jue  jai  récemment  pratiquée  ;  c)  couper  les  parois  de  l'uretère  et  du 
bassinet  dans  toute  la  })orlion  où  ces  deux  organes  sont  accolés 
(Bardenheuer  ,  en  suturant  le  long  de  la  fente  les  parois  du  bassinet 
à  celles  de  l'uretère;  cl  lorsque,  après  cette  section,  il  reste  encore 
une  portion  de  la  poche  qui  se  prolonge  en  bas,  la  réséquer  (Albarran). 

2°  Si  l'uretère  s'implante  obliquement  dans  le  bassinet  et  si  on  trouve 
à  son  niveau  une  valvule,  on  peut  :  sectionner  simplement  l'éperon, 
(Fenger;  ou  suturer  après  section  chacun  des  bords  de  la  plaie 
(Israël,  Bardenheuer  . 

3°  S'il  existe  une  coudure  fixe  de  la  portion  supérieure  de  l'uretère, 
on  peut  pratiquer  l'utéro-pyélonéostomie  (Kuster,  Wœller,  van 
Hoeck,  Bazy,  Bardenheuer  . 

4°  En  cas  de  rétrécissement  simple  de  la  portion  supérieure  de 
l'uretère,  on  fait  l'uretérotomie  (Fenger,  Albarran  - 

5°  Dans  tous  les  cas  précédents  on  peut  anastomoser  la  portion  de 
l'uretère  située  au-dessous  de  l'obstacle  à  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  poche  (Albarran  . 

Toutes  les  opérations  que  je  viens  dénumérer  ont  été  surtout  prati- 
quées dans  des  cas  de  pyonéphrose  ou  d'uropyonéphrose;  quelques- 
unes  seulement  ont  été  faites  dans  l'uronéphrose  ;  mais  on  comprend 
bien  que  toutes  ne  puissent  être  indiquées.  Les  conditions  opératoires 
sont  beaucoup  plus  favorables  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'infection  locale  et 
lorsque,  comme  dans  l'uronéphrose,  l'état  général  est  bon.  .Je  dois 
encore  faire  deux  remarques  générales  au  sujet  de  ces  opérations.  La 
première,  c'est  qu'il  ne  faut  entreprendre  ces  procédés,  souvent  longs 
et  délicats,  que  lorsqu'on  est  sûr  du  fonctionnement  de  l'autre  rein 
et  que  l'état  général  du  malade  est  bon.  D'un  autre  côté,  avant  de 
remédier  par  une  opération  minutieuse  à  l'obstacle  qu'on  constate, 
il  est  indispensable  d'explorer  toute  la  longueur  de  l'uretère  :  l'opé- 
ration finie,  on  pourrait  trouver,  comme  Fenger,  qu'un  autre  obstacle 
siégeant  plus  bas  oblige  à  sacrifier  le  rein.  Il  me  reste,  au  point  de 
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vue  opératoire,  à  dire  brièvement  les  indications  de  la  néphrostomie 
et  de  la  néphrectoniie  dans  ruronéplirose. 

La  nêphroslomie  est  indiquée,  lorsqu'il  est  impossible  de  rétablir  le 
cours  des  urines  :  1°  si,  l'autre  rein  étant  détruit,  il  est  indispensable 
•de  conserver  ce  que  la  rétention  a  épargné  de  parenchyme  sécré- 
teur; 2°  lorsque  la  lésion  est  double  ;  3"  lorsqu'on  n'a  pu  se  rendre 
compte  de  l'état  de  l'autre  rein  ;  4°  lorsque  des  conditions  particulières 
s'opposent  à  ce  que  l'obstacle  au  cours  de  l'urine  soit  levé  immédia- 
tement, si  toutefois  l'espoir  est  légitime  de  réussir  dans  une  inter- 
vention ultérieure. 

La  néphrectoniie  est  indiquée  :  \°  S"il  est  démontré  que  la  poche 

rénale  n'a  plus  une  réelle  valeur  fonctionnelle;  "2° lorsque,  l'autre  rein 

étant  sain,  il  est  impossible  de  rétablir  le  cours  des  urines  par  l'uretère. 

Accès  douloureux.  —  On  se  contente  généralement  de  prescrire 

le  repos  au    lit  et    de   donner  des    calmants  dont   l'action  est  peu 

■efficace.  Dans  deux  cas,  j'ai  pu  calmer  des  crises  très  douloureuses 

•d'uronéphrose  en   évacuant  le   contenu  de  la  poche  par   le   cathé- 

térisme  uretéral. 

Se  basant  sur  des  expériences  de  Ilermann  qui  démontrent  l'arrêt 

■delà  sécrétion  rénale,  lorsque  l'artère  et  la  veine  rénale   sont  liées, 

Nicolaï  (1)  a  pratiqué  chez  le  chien,  après  avoir  déterminé  une  hydro- 

néphrose,   la  ligature  des  vaisseaux  du  rein    :  ayant  obtenu  ainsi, 

•  dans  la  plupart  des  cas,  l'atrophie  de  la  poche,  cet  auteur  recommande 

•cette  ligature  dans  les   cas  d'hydronéphrose  chez  l'homme.  Il  me 

•semble  que  si  l'on  veut  détruire  la  poche,  il  est  plus  simple  et  plus 

sûr  de  l'enlever.  .Je  ferai  la  même  remarque  à  propos  du  retournement 

■de  la  poche  des  uronépliroses,  pratiqué  et  conseillé  par  Jaboulay. 

II.  —  PYONÉPHROSES. 

Les  auteurs  anciens  ne  remarquent  guère  que  la  suppuration  des 
reins  dans  la  lithiase,  et  ce  n'est  qu'à  partir  de  Rayer  que  la  dilatation 
des  calices  et  du  bassinet  consécutive  aux  lésions  de  l'appareil  uri- 
naire  inférieur  est  bien  étudiée.  De  remarquables  travaux  sont 
ensuite  consacrés  à  l'étude  des  pyonéphroses  par  de  nombreux  auteurs, 
parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  Robert,  Civiale,  IMonis,  Ultzmann, 
Guyon,  N.  Halle,  Bureau  et  Gosset.  La  période  vraiment  chirurgicale 
de  l'intervention  opératoire  commence  en  1870  avec  les  opérations 
de  Durham  et  de  Bryant  ;  les  opérations  se  multiplient,  on  discute 
surtout  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  néphrotomie  et  de  la 
néphrectoniie,  en  même  temps  que  le  manuel  opératoire  se  perfec- 
tionne. Pendant  ce  temps  paraissent  à  Paris  les  thèses  de  Récamier 
et  de  Bureau.  Dans  ces  dernières  années,  Bardenheuer  pratique  la 

(1)  Nicolaï,  thè.e  de  privat-docent.  Kiel,  1S96. 
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première  opération  lendani  à  rrlahlir  Ir  coins  des  urines  |);ir  Ii'S 
uretères  ISS.')},  mais  son  ras  reste  isolé  et  ces  o|)éi'atioiis,  dites  plas- 
ti(pies,  n'entrent  dans  la  prali({ue  qu'avec  Kiister  el  Feuler.  Déjà, 
en  isso,  Bozcman  appliquait  le  cathétérisme  des  uretères  au  traite- 
ment des  pyoné|)liroses,  mais  les  difficultés  techniques  arrêtaient  les 
chirurgiens.  Pawlick  réussit  en  18V)()à  guérir  une  vraie  pyoné[)hrose, 
et  Albarran  publie  en  1897  ses  premières  tentatives  dans  cette  voie. 
Les  indications  respectives  de  toutes  ces  méthodes  de  traitement  sont 
encore  à  l'étude  et  on  peut  se  rendre  compte  des  divergences  qui 
existent  entre  les  auteurs  en  lisant  le  rapport  sur  la  néphrolomie  de 
MM.  Guyon  et  Albarran  au  dernier  Congrès  français  de  chi- 
rurgie (1898i  et  la  discussion  qui  suivit  sa  lecture. 

Dans  les  livres  classiques,  la  pyonéphrose  n'est  pas  étudiée  dans  un 
<'hapitre  séparé;  on  se  borne  à  la  décrire  à  propos  des  pyélo-né- 
p  h  ri  tes. 

Dans  les  mémoires  qui  ont  pour  sujet  Tétude  des  pyonéphroses  on 
ne  s'occupe  guère  que  des  lésions  rénales  ascendantes;  la  pathogénie 
des  pyonéphroses  descendantes  est  pourtant  bien  connue  et  étayée 
de  preuves  dans  plusieurs  publications,  notamment  dans  les  thèses  de 
Reblaub  1)  et  de  Bonneau  (2)  et  dans  le  mémoire  de  Rowsing  (3), 
mais  il  n'existe  aucune  étude  d'ensemble  sur  ces  pyonéphroses.  Je 
pense  qu'il  est  nécessaire  de  décrire  la  pyonéphrose  comme  une  indi- 
vidualité particulière  dans  le  cadre  des  infections  rénales,  et  je  crois 
utile  de  séparer  nettement  les  deux  grandes  variétés  pathogéniques 
de  la  rétention  rénale  seplique  :  la  pi/onéphrose  consécutive  à  des 
lésions  de  r appareil  iirinaire  inférieur  et  la  pyonéphrose  consécutive 
Cl  l'infection  d'une  uronéphrose  préexistante.  Ces  deux  variétés  ditïè- 
renl  en  elTet  aussi  bien  par  leur  étiologie  que  par  leurs  symptômes  et 
leur  évolution,  et  donnent  lieu  à  des  indications  opératoires  diffé- 
rentes. Malgré  ces  différences  je  m'empresse  de  reconnaître  que,  en 
tant  que  rétentions  rénales  septiques,  ces  deux  variétés  de  pyoné- 
phrose présentent  de  nombreux  caractères  communs. 

Dans  une  importante  thèse  en  préparation,  Gosset  (4)  étudie  tout 
particulièrement  les  pyonéphroses  par  infection  secondaire  des  uro- 
néph  roses. 

I.    -  PYONÉPHROSES    CONSÉCUTIVES    A    DES  LÉSIONS  DE   L'APPAREIL 
URINAIRE   INFÉRIEUR. 

Dans  sa  remarquable  thèse,  Halle  (5)  décrit  ces  pyonéphroses  sous 
le  nom  d'uretéro-pyélites  ascendantes;   il  indique  bien  ainsi   la  part 

(1)  REBi.Aun,  thèse  de  Paris,  1892. 

(2)  BoNXEAU,  thèse  de  Paris.  1893. 

(3)  Ro\vsi>G,  Ann.  des  m.iladies  des  orrj.  yèn.-urin.,  1897. 
(1)  Gosset,  thèse  de  Paris,   1899. 

(5)  Noël  Haixé,  thèse  de  Paris,  1887. 
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prépondérante  que  prennent  dans  leur  développement  les  lésions 
préexistantes  d'inflammation  uretérale. 

Étiologie.  —  La  pyonéphrose  ascendante  est  surtout  fréquente  chez 
les  vieux  urinaires,  les  rétrécis,  les  prostatiques,  les  néoplasiques  de 
la  vessie  ou  de  la  prostate.  L'intermédiaire  obligé  entre  la  lésion 
causale  et  la  pyonéplirose  est  la  cystite,  puis  l'uretérite,  mais  les 
conditions  de  rinl'ection  ascendante  du  rein  ne  sont  pas  les  mêmes 
chez  tous  ces  urinaires. 

Chez  la  plupart  des  malades  il  existait  déjà  des  lésions  aseptiques 
de  genre  mécanique,  avec  dilatation  de  l'uretère  et  du  bassinet, 
lorsque  l'infection  survient  ;  celle-ci  se  développe  rapidement  dans  ce 
terrain  si  !>ien  approprié  et  détermine  des  lésions  qui  aggravent 
celles  qui  existaient  déjà  :  on  voit  alors  surtout  la  forme  d'uretérite 
avec  dilatation  que  nous  décrirons  bientôt.  Chez  d'autres  malades, 
l'infection  se  fait  de  bonne  heure  dans  la  vessie,  l'uretère  et  le  bas- 
sinet était  à  peu  près  sains,  et  c'est  aux  lésions  de  l'uretérite  elle- 
même  que  sont  dus  les  premiers  phénomènes  de  rétention  :  dans  ces 
cas  l'uretérite  avec  induration  et  périuretérite  domine. 

La  progression  des  lésions  est  dans  tous  ces  cas  ascendante,  mais 
l'infection  elle-même  peut  être  ascendante  ou  d'origine  circulatoire. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  que  chez  un  prostatique  qui  présente  déjà 
des  lésions  mécaniques  aseptiques  ascendantes,  l'infection  peut  sur- 
venir parla  voie  sanguine,  quoiqu'il  soit  plus  fréquent  de  voir  cette 
infection  être  la  conséquence  de  cathétérismes  malpropres.  Chez  les 
rétrécis  l'infection  est  presque  toujours  ascendante  et  il  en  est  de 
même  chez  les  malades  dont  la  cystite  est  le  point  de  départ  de  la 
pyonéphrose.  On  peut  dire  en  somme  que  presque  toutes  lespyoné- 
phroses  consécutives  à  des  lésions  de  l'appareil  urinaire  inférieur 
s'infectent  par  la  voie  ascendante,  mais  il  en  existe  un  certain  nombre 
dont  l'infection  est  d'origine  circulatoire. 

Chez  la  femme,  la  pyonéphrose  par  infection  ascendante  paraît  plus 
rare  que  chez  l'homme  :  les  lésions  de  la  vessie  qui  déterminent  la 
rétention  aseptique  sont  rares  (néoplasmes)  et  on  voit  plutôt  chez 
elle  la  pyonéphrose  ascendante  avecurelérite,  sansgrande  dilatation, 
consécutive  aux  cystites  rebelles. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  utile  de  distinguer  avec  N.  Halle» 
qui  a  très  bien  décrit  toutes  ces  lésions,  les  modifications  de  l'uretère 
et  celles  du  rein  lui-même. 

a)  Lésions  des  uretères.  —  Halle  distingue  deux  types,  suivant 
que  domine  la  dilatation  uretérale  ou  l'épaississement  de  ce  conduit 
avec  périuretérite. 

Dans  le  premier  li/pe,  \gs  lésions  uretérales  sont  doubles  (fig.  111). 
Les  uretères  sont  augmentés  de  volume  et  de  longueur.  Leur  calibre 
peut  aller  jusqu'à  celui  de  l'intestin  grêle,  mais  l'uretère  n'est  pas 
uniformément  dilaté;  il  présente  des  bosselures  et  des  points  rétrécis 
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conslilui's  i)ar  une  plicaluir  de  la  paioi  en  l'ornie  de  valvule.  Ces  val- 


Fi^-.  IIJ.  —  Double  uretôro-py élite  ascendante  avec  dilatation.  Rétrécissements  val- 
vulaircs  de  l'uretère.  —  I.  Portion  de  la  vessie  ouverte.  1,  coupe  des  parois 
vésicales  hypertrophiées;  2,  embouchure  de  l'uretère  gauche  dilaté  ;  3,  embou- 
chure de  l'uretère  droit  ouvert.  —  II.  Uretère  gauche  ouvert.  1,  calcul  arrêté 
au  tiers  inférieur  du  canal;  2,  lumière  du  conduit  dilaté,  rétréci  par  deux 
plis  valvulaires;  .3,  plis  valvulaires.  —  III.  Hein  gauche  ouvert,  i,  cavité  du  bas- 
sinet dilaté;  2,  embouchures  des  calices  dilatés;  3,  coupe  de  la  substance  rénale 
persistante  ;  4,  dépôts  libro-lipomateux.  —  IV.  Uretère  droit.  1,  cavité  du  con- 
duit: 2,  plis  valvulaires  imbriqués;  3,  partie  supérieure  étroite.  —  V.  Rein 
droit,  ouvert  par  son  bord  convexe.  1,  cavité  du  bassinet;  2,  cavité  des  calices  ; 
3,  cloisons  fibro-lipomateuses.  (Noei.  Hai.lk,  Uretérites  et  pyélites.  Paris.  1887, 
pi.  V.) 

vules  superposées  donnenl  parfois  au  conduit  une  apparence  moni- 
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lifomie  ou  spiroïdc  el  se  voient  plus  parliculièrcmenl  aux  deux 
exlrémilcs  supérieure  et  inférieure  du  conduit,  surtout  en  haut  près 
du  bassinet,  siège  d'élection  des  points  rétrécis.  Les  uretères  ainsi 
altérés  ont  généralement  des  parois  assez  minces  et  sont  entourés 
d'une  atmosphère  celluleuse  lâche  qui  permet  de  les  enlever  facile- 
ment. Au  microscope,  on  constate  des  lésions  inflammatoires  de  la 
muqueuse,  dans  laquelle  se  développent  parfois  de  petits  kystes  glan- 
dulaires, et  le  renforcement  des  fibres  musculaires  au  niveau  des  plis 
valvulaires  (Halle). 

Dans  le  deuxième  lype,  un  seul  uretère  est  ordinairement  malade  : 
Turetère  est  plutôt  raccourci  qu'allongé;  il  est  entouré  dune  forte 
gangue  scléreuse  ou  sclérograisseuse  et  présente  des  parois  rigides, 
épaissies,  sans  plis  valvulaires.  La  dilatation  est  modérée  et  ne  dépasse 
guère  le  volume  du  petit  doigt.  Les  points  rétrécis  que  présente  l'ure- 
tère sont  dus,  dans  cette  forme,  à  l'épaississement  des  parois  et  non 
à  la  formation  de  plicatures;  ces  rétrécissements  sont  plus  fréquents 
près  du  bassinet,  mais  peuvent  se  rencontrer  dans  toute  la  longueur 
du  conduit. 

.J'ai  déjà  dit  que  je  pense,  avec  llallé,  que  la  différence  entre  ces 
deux  types  de  lésions  uretérales  dépend  de  ce  que,  dans  le  ly{)e  avec 
dilatation,  il  existait  déjà,  préalablement  à  l'infection,  des  lésions  de 
rétention  uretéro-rénale  dues  à  un  obstacle  mécanique.  Cet  obstacle 
agit  le  plus  souvent  sur  les  deux  uretères  (rétrécis,  prostatiques)  et 
les  lésions  sont  par  conséquent  doubles  :  la  nature  même  de  cet 
obstacle  mécanique  nous  explique  pourquoi  cette  forme  est  presque 
exclusive  à  Thomme.  Dans  le  type  avec  uretéritc  et  périuretérite, 
l'infection  uretérale  survient  de  bonne  heure  et  se  borne  d'habitude 
à  un  seul  côté  :  l'existence  de  la  cystite  suffit  à  sa  production,  et  nous 
ne  devons  pas  nous  étonner  de  l'observer  aussi  bien  chez  la  femme 
que  chez  l'homme. 

En  ce  qui  regarde  la  palhogénie  de  rinfeclion  ascendante,  je  me 
borne  à  renvoyer  à  ce  qui  a  été  dit  dans  le  chapitre  des  Pijélo-néphriles 
(p.  732). 

b)  Lésions  du  rein.  —  Entre  les  lésions  de  pyélo-néphrite  avec 
dilatation  légère  du  bassinet  et  les  grosses  poches  de  pyonéphrose, 
tous  les  intermédiaires  peuvent  exister  sans  qu'on  puisse  dire  à  partir 
de  quel  degré  le  nom  de  pyonéphrose  convient  à  la  lésion.  Il  n'y  a  réel- 
lement pyonéphrose  que  lorsque,  par  la  dilatation  du  bassinet  et  des 
calices,  la  substance  rénale  se  trouve  refoulée  et  plus  ou  moins  atro- 
phiée :  l'ensemble  constitue  une  poche  dans  laquelle  se  trouve  habi- 
tuellement retenue  une  quantité  variable  de  liquide  purulent.  Suivant 
que  la  poche  communique  ou  non  avec  la  vessie  par  l'uretère,  la 
pyonéphrose  est  ouverte  ou  fermée.  Cette  distinction,  si  importante 
dans  les  uronéphroses,  est  ici  moins  utile,  presque  toutes  les  pyo- 
néphroses  étant  ouvertes. 
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La  poche  pyélo-réiialo  pn-scnlc  des  caraclèrcs  un  piMi  dillV-rcDls 
suivant  son  mode  de  développement. 

Le  volume  delà  pyonéphrosc  ])eul  (Mrc  Irrs  considérahlccL  présente 
les  mêmes  variations  (pie  celui  des  nroné|)liroses;  il  eu  est  de  môme 
en  ce  (pii  concerne  les  rapporis  de  la  poche  (N'oy.  p.  785).  Je  noterai 
seulemeni,  au  point  de  vue  des  rapports,  (pie  des  adhérences  unissent 
de  bonne  heure  la  pyoïu'phrose  aux  organes  voisins  et  (ju'il  est  plus 
fréquent  ici  que  dans  les  uronéphroses  de  voir  la  poche  se  dévelop- 
per en  grande  partie  sous  les  côtes  :  il  existe  d'ailleurs  un  grand 
nombre  de  j)yonéphroses  tout  entières  sous-costales  et  il  en  est  ainsi 
plus  particulièrement  de  celles  qui  ne  sont  que  des  uronéphroses 
infectées.  Les  adhérences  dont  je  viens  de  parler  ne  sont  qu'une  des 
formes  de  \a  periiiéphrile,([\n  est,  avec  des  caractères  variables,  cons- 
tante dans  les  pyonéphroses  ;  parfois  on  ne  voit  que  de  la  périnéphrite 
scléreuse  ou  sclérograisseuse  légère  ;  d'autres  fois,  le  rein  est  englobé 
dans  une  épaisse  gangue  qui  se  confond  avec  sa  capsule  et  dont  on 
ne  peut  le  séparer  qu'en  le  décorti([uant  au-dessous  de  sa  capsule 
propre;  d'autres  fois  encore,  il  s'agit  d'une  périnéphrite  suppurée. 
L'abcès  périnéphrétique  présente  ici  les  caractères  déjà  étudiés,  mais 
je  dois  aj)peler  tout  particulièrement  l'attention  sur  une  forme  rare 
d'abcès  sous-capsulaire  :  le  pus  dans  ces  cas  peut  former  une  vaste 
collection  entre  le  rein  et  la  capsule  (cas  d'Audin  (1),  de  Monod  (2), 
<leux  personnels),  sans  communication  avec  la  poche  de  la  pyoné- 
phrose,  et  on  pourrait,  en  opérant,  se  borner  à  ouvrir  cette  collec- 
tion, laissant  intacte  la  poche  intrarénale. 

hdt.  forme  des  pyonéphroses  est  généralement  globuleuse,  plus  ou 
moins  allongée,  présentant  des  bosselures  fluctuantes,  de  couleur 
grise  ou  foncée.  Dans  certains  cas,  on  distingue  bien  le  sillon  qui 
sépare  le  rein  du  bassinet  distendu  ;  dans  d'autres,  ces  deux  portions 
<le  la  poche  sont  confondues  (fig.  112). 

KXdLCoupe,  on  constate.une  atrophie  variable  delà  substance  rénale: 
suivant  les  cas  examinés  l'épaisseur  des  parois  de  la  poche  et  leur  con- 
sistance sont  variables;  dans  certains  cas,  la  consistance  est  cartila- 
gineuse, comme  dans  une  observation  récente  de  Duret  (3).  Le  paren- 
chyme présente  les  lésions  décrites  dans  les  néphrites  suppurées,  et  il 
est  fréquent  de  ne  plus  distinguer  les  deux  substances  corticale  et 
médullaire. 

L'intérieur  de  la  poche  est  formé  par  un  ensemble  de  cavités  sépa- 
rées par  des  cloisons  et  qui  communiquent  entre  elles  par  une  cavité 
centrale  correspondant  au  bassinet,  tandis  que  les  poches  représentent 
les  calices  dilatés.  La  surface  interne  de  ces  cavités  est  lisse  ou 
tomenteuse,  avec  des  taches  brunes  :  parfois  on  la  voit  tapissée  par 

(1)  Andin,  Soc.  ,ina(.,   ISSO. 

(2)  Moxon,  Soc.  dechir.,  17  mars  1S90. 

(3)  Duret,  Assoc.  franc,  d'urologie,  1897. 
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de  fausses  membranes  grisâtres  qui  peuvent  s'être  détachées  et  pré- 
senter des  incrustations  calcaires.  Les  cloisons  qui  séparent  les  diffé- 
rentes loges  sont  constituées  par  ce  qui  reste  des  colonnes  de  Bertin  : 
dans  certains  points  les  cloisons  ont  été  détruites,  il  n'en  reste  que 


Fig.  112.  —  Pyoncplirose  expérimentale,  par  infection  ascendante,  chez  le  lapin.  Le 
rein  opposé  n'est  pas  hypertrophié. 

des  débris  et  les  loges  voisines  communiquent  entre  elles  ;  dans 
d'autres,  au  contraire,  les  cloisons  sont  épaisses,  rigides,  et  l'orifice 
qu'elles  limitent  et  qui  fait  communiquer  la  loge  avec  le  bassinet  est 
fort  étroit,  parfois  même  cet  orifice  n'existe  plus;  il  y  a  fusion  des 
parois  à  son  niveau  et  une  poche  rénale  se  trouve  ainsi  isolée.  Cette 
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combinaison  des  processus  tlcslruclilset  adlirsifs  donne  aux  poches  de 
pyonéphi'osc  les  aspects  les  i)lus  variables  el  les  dispositions  les  plus 
bi/.arres  :  il  est  utile  de  se  rappeler  ces  détails  en  opérant,  parce  qu'on 
risque  souvent  de  laisser  des  poclies  intactes  ou  mal  drainées  (|ui 
entretiennent  les  accidents.  Sans  pouvoir  entrer  ici  dans  plus  de 
détails,  j'insiste  sur  une  disposition  fréquente  bien  décrite  par 
Guyon  :  le  rein  s'incurve  pour  ainsi  dire  en  dedans  par  ses  deux 
extrémités  qui  tendent  à  se  rejoindre  au  niveau  du  hile,  et  il  se  forme 
ainsi  deux  cornes,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  ([ui  logent 
souvent  des  calculs. 

Au  microscope,  le  tissu  rénal  qui  forme  le  fond  des  poches  présente 
les  altérations  de  la  néphrite  suppurée  dilîuse  (p.  745),  mais  j'ai  sou- 
vent remarqué  une  conservai  ion  étonnante  des  canalicules  et  de  leur 
épithélium  dans  quelques  portions  de  tissu  rénal  qui  paraissaient 
très  malades  ;  une  fois  même  j'ai  observé  des  portions  avec  des  glo- 
mérules  géants  et  des  canalicules  à  grosses  cellules  ;  il  y  avait  là 
une  vraie  hypertrophie  compensatrice  :  ce  fait  peut  nous  expliquer 
la  valeur  réelle  que  conservent,  au  point  de  vue  fonctionnel,  ces 
poches  de  pyonéphrose.  Dans  des  cas  rares,  toute  trace  de  tissu 
rénal  a  disparu  :  Simons  (1)  en  a  publié  un  exemple  dans  une  pyoné- 
phrose calculeuse  et  j'en  ai  moi-même  observé  un  cas  dans  une 
pyonéphrose  développée  dans  un  rein  en  ectopie  pelvienne. 

Dans  les  cloisons,  l'altération  la  plus  remarquable  du  tissu  consiste 
dans  l'artérite  végétante,  qui  diminue  le  calibre,  et  arrive  môme  à 
oblitérer  les  artères  qu'elles  contiennent.  Cette  oblitération  vasculaire 
s'étend  parfois  à  un  degré  variable  jusqu'aux  vaisseaux  du  pédicule 
du  rein,  surtout  dans  les  pyonéphroses  anciennes  (Halle,  Trélat  (2), 
Brun)  (3)  ;  dans  d'autres  cas,  les  vaisseaux  du  pédicule  ne  présentent 
qu'un  léger  épaississement  de  leurs  parois. 

Le  contenu  des  poches  pyonéphrétiques  est  un  liquide  purulent 
variable  d'aspect  d'un  cas  à  l'autre,  et  même  dans  les  différentes 
loges  d'un  même  rein.  Le  plus  souvent  il  s'agit  de  pus,  sans  apparence 
d'urine  mélangée,  dans  lequel  l'analyse  ne  révèle  que  des  traces 
d'urée  ou  même  pas  d'urée  du  tout  (Guyon  et  Albarran)  (4)  :  le  pus 
est  surtout  franc  dans  les  poches  isolées  sans  communication  avec 
le  bassinet.  D'autres  fois,  le  pus  est  franchement  mêlé  à  de  l'urine  ; 
parfois,  il  a  un  aspect  glaireux  ou  se  trouve  teinté  par  du  sang. 
Dans  certaines  pyonéphroses,  le  liquide'  contenu  dans  la  poche 
n'est  que  de  l'urine  infectée,  contenant  une  petite  quantité  de  pus 
(uro-pyonéphrose  de  Guyon).  Il  est  enfin  des  pyonéphroses  dont  le 
contenu  caséeux  ressemble  à  du  mastic  (Voy.  Tuberculose  rénale, 
p.  853). 

(1)  Simons,  Medic.  News.  Philadelphia,  1891. 

(2)  Brun,  Trélat,  Soc.   de  chir.,  5  mars  1890. 

(3)  Guyon  et  Albarran,  A.fsoc.  franc.  d'uroL,  1897. 
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Avec  le  liquide  purulent,  on  peut  trouver  dans  la  poche  des  fausses 
membranes  ou  des  calculs,  le  plus  souvent  secondaires,  qui  seront 
décrits  plus  loin  (p.  885). 

Les  microorganismes  qu'on  trouve  dans  le  liquide  des  pyonéphroses 
sont  surtout  le  coli  et  des  staphylocoques;  le  streptocoque  et  le 
proteusne  sont  pas  rares  ;  on  peut  y  trouver  des  microbes  anaérobies, 
plus  particulièrement  lorsque  le  pus  est  fétide  (Albarran  et  Cottet). 
.Je  remarquerai  ici  que  les  infections  pures  par  un  seul  microbe 
sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  pyonéphroses  que  dans  les  pyélo- 
néphrites  :  dans  celles-ci,  du  reste,  il  n'est  pas  exceptionnel  de 
trouver  dans  le  bassinet  plusieurs  microbes  différents,  et  une  seule 
espèce  dans  l'intérieur  du  parenchyme  rénal.  Dans  quelques  cas,  on 
ne  trouve  dans  le  pus  examiné  par  les  cultures  ordinaires  aucun 
microbe,  tandis  qu'à  l'examen  direct  du  pus  fait  sur  lamelles,  on 
constate  dans  ce  même  pus  des  microorganismes  variés:  ce  même 
fait  se  retrouve  souvent  dans  les  abcès  urineux  (Albarran  et  Banzet)(l), 
et  doit  être  attribué,  soit  à  ce  qu'il  s'agit  de  microorganismes 
anaérobies,  soit  à  la  mort  des  microbes,  ou  encore  à  des  défauts  de 
technique  dans  les  cultures. 

Physiologie  pathologique.  —  Il  existe  des  pyonéphroses  dont  la 
poche  ne  se  vide  jamais  complètement  ;  d'autres  sont  réellement 
intermittentes,  la  poche  se  remplit  et  s'évacue  alternativement.  On 
comprend  les  différences  que  ces  variétés  peuvent  présenter  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  et  même  en  traitant  sommai- 
rement cette  question,  nous  devons  étudier  le  fonctionnement  du 
rein  dans  les  pyonéphroses  fermées  et  secondairement  ouvertes, 
dans  les  pyonéphroses  ouvertes  et  dans  les  uropyonéphroses. 

Pyonéphroses  fermées.  —  Dans  cette  variété  rare  de  rétention 
rénale  septique,  qui  est  plutôt  un  épisode  dans  l'évolution  de  la 
maladie  qu'une  variété,  on  peut  dire  que  le  rein  ne  sécrète  plus 
d'urine.  Lorsqu'on  fait  l'analyse  du  pus  contenu  dans  ces  poches, 
on  ne  relève  souvent  que  des  traces  d'urée,  parfois  même  il  n'y  a 
point  d'urée.  Nous  avons  vu  que  déjà  dans  les  uronéphroses  fermées, 
la  sécrétion  est  presque  nulle  ;  entre  l'uronéphrose  et  la  pyonéphrose, 
les  variétés  intermédiaires  sont  nombreuses  au  point  de  vue  anato- 
mique,  et  à  ces  variétés  correspondent  des  modifications  parallèles 
dans  le  fonctionnement  du  rein. 

Pyonéphroses  fermées  secondairement  ouvertes.  —  Il  existe 
de  grandes  variétés  au  point  de  vue  de  la  reprise  de  la  fonction  rénale, 
lorsqu'on  ouvre  une  poche  de  pyonéphrose.  On  peut  observer  tous 
les  intermédiaires  entre  les  reins  qui  ont  à  jamais  perdu  la  faculté  de 
fabriquer  de  l'urine,  et  ceux  qui  se  comportent  comme  des  reins 
d'uronéphrosc.  Nous  avons  vu,  après  la  néphrostomie  pour  pyoné- 

(1)  Albarran'  et  Banzet,  Ann.  (jén.-urin.,  1896. 
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plirosc,  des  fistules  qui  sécrèlenl  en  abondance  de  l'urine  contenant 
do  2  à  1  o-ranimos  d'urrc  par  lilre,  et  nous  en  avons  vu  aussi  qui  ne 
donnèrent  jamais  passajçe  qu'à  <^lu  pus.  Il  est  rare  pourtant,  lors- 
qu'une portion  du  parenchyme  rénal  est  conservée,  ce  qui  est  presque 
constant,  qu'on  ne  trouve  pas  une  certaine  quantité  d'urée  dans  le 
licpiidc  tic  la  fistije.  Il  est  facile  de  comprendre  ces  variations  en 
tenant  compte  des  lésions  anatomiques  du  rein,  mais  le  fait  dominant 
au  point  de  vue  prati(pie,  c'est  ([ue  la  très  grande  majorité  des 
poches  de  pyonéphrose  secondairement  ouvertes  sont  capables  de 
fournir  une  sécrétion  urinaire  utile.  Il  importe  de  faire  remarquer 
ici  que  les  lésions  microscopiques  du  parenchyme  rénal  sont  beau- 
coup plus  importantes  que  les  dimensions  de  la  poche  ou  l'épaisseur 
de  ses  parois.  C'est  ainsi  que  des  reins  pyonéphrosés,  dont  le  paren- 
chyme présente  encore  une  certaine  épaisseur,  sécrètent  moins 
d'urine  et  d'une  (jualité  inférieure  que  celle  de  poches  plus  minces 
d'uronéphrose  ou  d'uropyonéphrose. 

Pyonéphrosés  ouvertes.  —  Les  changements  dans  la  sécré- 
tion urinaire  sont  analogues  à  ceux  des  uronéphroses  et  des 
uropyonéphroses  incomplètes,  avec  cette  différence  toutefois  que,  à 
épaisseur  égale,  la  poche  sécrète  d'autant  mieux  qu'elle  est  moins 
altérée  par  l'infection.  Il  importe  aussi  de  faire  remarquer  que  les 
reins  en  pyonéphrose  incomplète  paraissent  sécréter  une  moins 
grande  quantité  de  liquide  que  les  poches  d'uronéphrose  et  d'uro- 
pyonéphrose. 

Uropyonéphrose.  —  Le  fonctionnement  du  rein  est  dans  ces  cas 
analogue  à  celui  des  uronéphroses  non  infectées,  avec  des  variations 
dépendantes  du  degré  des  lésions  anatomiques  (Voy.  p.  790). 

Elat  du  rein  du  côté  opposé.  —  Je  distinguerai  à  ce  point  de  vue 
deux  catégories  de  cas  :  1°  lorsqu'il  s'agit  d'une  pyonéphrose  consé- 
cutive à  une  lésion  de  l'urètre,  de  la  vessie,  ou  de  la  prostate,  ayant 
dabord  déterminé  de  la  rétention  avec  dilatation  dans  l'uretère  et  le 
bassinet,  les  deux  reins  sont  généralement  atteints  à  des  degrés 
divers;  du  côté  opposé  à  la  pyonéphrose  on  observe  de  la  pyéloné- 
phrite  avec  dilatation,  par  rétention  septique  plus  ou  moins  considé- 
rable ;  2°  lorsque  la  pyonéphrose  est  consécutive  à  de  la  cystite  sans 
rétention  uretéro-rénale  préalable,  le  rein  du  côté  opposé  peut  être 
atteint  de  pyélo-néphrite,  mais  il  est  rarement  en  état  de  rétention  et 
peut  être  indemne  de  lésions  :  dans  ces  cas,  malgré  la  suppression 
fonctionnelle  du  rein  en  pyonéphrose,  son  congénère  ne  présente 
que  peu  ou  pas  d'hypertrophie  compensatrice. 

Symptômes.  —  Dans  les  cas  typiques  de  pyonéphrose  ascendante, 
on  trouve  toujours  un  passé  urinaire  qui  éclaire  le  diagnostic  :  ce 
sont  les  troubles  variés  occasionnés  par  la  lésion  causale  et  par  la 
cystite.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  rétrécis,  ou  des  prostatiques  à  la 
longue  histoire  clinique,  avec  des  phénomènes  anciens  d'infection  et 
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qui  présentaient  déjà  les  symptômes  décrits  à  propos  des  pyélo-né- 
phrites  (p.  748).  D'autres  lois,  c'est  la  cystite  qui  domine  dans  les 
antécédents  du  malade  :  presque  toujours,  du  reste,  l'infection  vésicale 
précède  la  lésion  rénale,  mais  ses  manifestations  symptomatiques 
peuvent  être  intenses  ou  assez  légères  pour  qu'elles  aient  besoin 
d'être  recherchées.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  la  cystite  anté- 
rieure est  évidente. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'un  malade  présentant  les  symp- 
tômes d'une  pyélo-néphrite  ascendante,  et  la  rétention  de  pus  dans  le 
rein  s'accuse  par  des  douleurs  et  de  la  fièvre  accompagnée  d'aug- 
mentation de  volume  du  rein,  et  par  des  débâcles  purulentes  qui 
soulagent  les  malades. 

Symptômes  locaux.  —  La  douleur,  spontanée  ou  provoquée  au 
niveau  de  la  région  rénale,  est  un  symptôme  qui  manque  plus  sou- 
vent qu'on  ne  croit.  La  douleur  spontanée  manque  souvent,  et  la 
douleur  provoquée  à  la  pression  n'existait  pas  dans  17  cas  sur  26  exa- 
minés à  ce  point  de  vue  par  M.  Guyon  (T.  La  douleur  est  due  à  la 
tension  qu'acquiert  dans  la  poche  le  liquide  retenu,  et  se  voit  surtout 
lorsque  en  peu  de  temps  ce  liquide  acquiert  une  forte  tension 
(Guyon).  Certains  malades  ne  se  plaignent  que  d'un  endolorissement 
vague  au  niveau  des  lombes,  avec  parfois  quelques  irradiations  le 
long  des  uretères  ;  d'autres  au  contraire  souflVent  beaucoup,  surtout 
lorsqu'ils  font  un  exercice  quelconque  :  certains  ont  des  irradiations 
pénibles  dans  les  membres  inférieurs  qui  les  obligent  à  tenir  la  cuisse 
du  côté  malade  en  demi-tlexion.  Même  chez  les  malades  qui  souffrent 
peu,  on  peut  provoquer  de  la  douleur  à  la  pression  de  la  région 
lombaire,  ou  encore  en  pressant  d'avant  en  arrière  sur  le  rein. 
M.  Guyon  a  fait  remarquer  que  la  douleur  est  souvent  plus  intense 
à  la  pression  antérieure  et  que  parfois  on  provoque  la  douleur 
réflexe  de  l'autre  rein  en  pressant  sur  le  rein  malade .  Dans 
une  de  ses  observations  la  douleur  de  l'autre  rein  existait  sponta- 
nément. 

h'augmentalion  de  volume  du  j^ein  est  un  des  meilleurs  symptôroes 
de  pyonéphrose,  mais  les  conditions  anatomiques  rendent  la 
recherche  de  ce  symptôme  plus  ou  moins  difficile  suivant  les  cas.* 
Lorsque  la  poche  est  volumineuse  on  la  sent  facilement  comme  une 
tumeur  lombaire,  ballottante,  à  surface  généralement  régulière,  de 
consistance  ferme  ;  elle  présente  tous  les  caractères  étudiés  à  propos 
des  augmentations  de  volume  du  rein  (p.  687). 

Les  pyonéphroses  moyennes  ou  petites  sont  encore  facilement 
senties  lorsque  la  tumeur  s'est  franchement  développée  au-dessous 
des  côtes,  mais  nous  avons  déjà  vu  que,  dans  certains  cas,  la  poche 
se  développe  en  grande   partie   sous   les  côtes,  elle  est   alors  peu 

(1)  Guyon,  Ann.  des  maladies  des  organes  rjén.-urin.,  1895,  p.  1. 
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accossilile  au  palper  cl  son  volume  no  jxmiI  rire  bien  apprécié  que 
par  la  percussion  ou  i)ar  la  |)lionen(loscopie. 

Les  rdrialions  (le  roliunc  tic  lu  liimeur  sont  liabiluelles  dans  ri'-vo- 
lution  «les  pyonépliroses  el  consliluenl  un  des  meilleurs  caractères 
de  la  maladie. 

Lor-ipie  robslacle  à  récoulemenl  des  produits  sécrétés  par  la 
poche  aui^niente,  la  rélenlion  purulente  devient  plus  marcjuée,  sou- 
vent même  la  pyonéphrose  devient  momenlanément  iermée.  C'est 
alors  que  surviennent  ces  crises  carculérisliqiies  pendant  lesquelles 
le  rein  augmente  de  volume  en  même  temps  que  les  douleurs  s'accen- 
tuent, que  les  phénomènes  généraux  s'aggravent  et  que  les  urines 
deviennent  plus  claires  ;  puis  la  débâcle  survient,  le  malade  urine  une 
grande  quantité  de  pus  et  se  sent  soulagé  en  même  temps  ([ue  le  rein 
diminue  de  volume. 

Examen  des  urines.  —  Dans  les  cas  de  pyonéphrose  ascendante 
([ue  nous  éludions,  les  urines  sonttoujours  troubles,  infectées,  et  pré- 
sentent les  caractères  étudiés  à  propos  des  pyélo-néphrites  fp.  735  . 
]\b}me  pendant  les  crises  de  rétention  complète,  les  urines  charrient 
plus  ou  moins  de  pus,  soit  parce  que  les  deux  reins  sont  malades, 
soit  encore  parle  fait  de  la  cystite  plus  ou  moins  intense  qui  existe 
chez  tous  ces  malades. 

En  dehors  des  crises  de  rétention,  les  urines  des  malades  atteints 
de  pyonéphrose  contiennent  habituellement  une  grande  quantité  de 
pus  qui  forme  un  dépôt  considérable  au  fond  du  bocal,  la  portion 
d'urine  qui  surnage  restant  quand  même  trouble  après  le  repos. 
M.  Guyon  insiste  depuis  longtemps  sur  ce  fait,  que  les  dépôts  abon- 
dants de  pus  qu'on  observe  au  fond  du  bocal  qui  contient  les  urines, 
et  qui  représentent  parfois  jusqu'au  cinquième  ou  au  sixième  de  la 
quantité  totale  du  liquide,  ne  sont  jamais  le  fait  de  lésions  vésicales 
seules  :  pour  produire  de  pareilles  quantités  de  pus  il  faut  une 
énorme  surface  purulente,  telle  que  la  représentent  les  uretères,  le 
bassinet  et  les  calices  enflammés  et  dilatés. 

Après  la  crise  de  rétention  la  débâcle  purulente  est  parfois  énorme, 
et  j'ai  vu  des  malades  qui  en  vingt-quatre  heures  ont  rendu  plus  de 
pus  que  d'urine. 

h'état  général  des  malades  est  souvent  assez  bien  conservé  pendant 
que  la  pyonéphrose  se  vide  bien,  mais  on  observe  toujours  de  petites 
crises  ébauchées  que  révèlent  la  sensibilité  plus  grande  de  la  région 
rénale,  l'inappétence,  la  fièvre.  Lentement  l'état  général  s'altère,  les 
phénomènes  digestifs  s'accusent  de  plus  en  plus,  le  malade  maigrit 
et  la  fièvre  à  exacerbations  vespérales  finit  par  devenir  habituelle. 
Quand  les  grandes  crises  de  rétention  surviennent,  tous  ces  phéno- 
mènes s'aggravent,  et  la  température  du  soir  monte  alors  souvent  à 
40'  et  au  delà . 

Examen   de  l'uretère.  —   Cet  examen   se    fait  par  le  palper, 
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par  le  loucher,  par  la  cysloscopic  et   par  le  calhclci-isme  ureléral. 

Le  palper  abdominal  permet  souvent  de  constater  ()ue  l'uretère 
(lu  côté  malade  est  sensible  à  la  pression,  parfois  même,  dans  les 
formes  avec  périuretérite,  qu'il  est  augmenté  de  volume.  C'est  en 
déprimant  lentement  et  prorondémcnt  la  paroi  abdominale,  au  niveau 
de  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  externe  d'une  ligne  qui 
réunit  les  deux  épines  iliaques,  qu'on  peut  bien  explorer  l'uretère  : 
à  ce  niveau,  le  conduit  croise  le  détroit  supérieur  et  peut  être  com- 
primé contre  la  ceinture  osseuse.  Dans  bien  des  cas,  l'exploration 
au  palper  ne  permet  de  recueillir  que  des  notions  vagues  sans 
grande  importance  clinique. 

Le  toucher  vaginal  lournit  souvent,  chez  la  femme,  de  précieux 
renseignements  :  on  sent  nettement,  sur  la  paroi  antéro-latérale  du 
vagin,  le  cordon  que  forme  l'uretère  épaissi,  et  on  noie  la  douleur 
qu'on  provoque  en  le  comprimant.  On  peut  encore,  mais  dans  des 
cas    peu   fréquents,   toucher    l'uretère    contre   la  paroi    pelvienne. 

Le  toucher  rectal,  chez  l'homme,  ne  donne  en  général  aucun 
résultat  positif  :  lorsque  la  périuretérite  est  très  développée,  on  peut 
sentir  le  cordon  induré  qu'elle  forme. 

La  cijstoscopie,  lorsque  la  vessie  est  assez  tolérante  pour  permettre 
l'introduction  et  la  manœuvre  du  cystoscope,  donne  souvent  de 
précieux  renseignements  :  elle  montre  le  pus  s'écoulant  de  l'orifice 
uretéral  malade,  et  permet  de  le  comparer  au  liquide  que  fournit 
l'autre  uretère.  Souvent,  on  voit  un  véritable  ruban  purulent  sorlir 
de  l'uretère,  et  l'écoulement  de  pus  devenir  plus  abondant,  lorsqu'on 
pratique  pendant  l'examen  la  compression  du  rein. 

Le  cathélerisme  uretéral  esi  le  meilleur  moyen  d'exploration  de 
l'uretère  et  de  la  poche  rénale;  lorsqu'il  est  bien  pratiqué  et  dans 
les  conditions  voulues,  il  ne  présente  aucun  danger.  Malgré  des  prc- 
venlions  injustifiées,  ce  moyen  d'exploration  entre  de  plus  en  plus 
dans  la  pratique,  surtout  depuis  les  derniers  perfectionnements  de 
sa  technique  (A'oir  p.  G(>8  . 

Lorsque  la  vessie  a  une  capacité  suffisante  (minimum  de 
60  grammes)  il  vaut  mieux  se  servir  de  mon  instrument  pour  le 
cathétérisme  cystoscopique.  Si  la  capacité  vésicale  fait  défaut,  on 
peut  employer  les  procédés  de  Pawlick  ou  de  Pawlick-Kelly,  qui  ne 
sont  applicables  qu'à  la  femme  et  sont  d'une  exécution  difficile. 

Je  pratique  le  cathétérisme  de  l'uretère  malade  dans  toutes  les 
pyonéphroses  qui  ne  se  présentent  pas  avec  des  accidents  fébriles 
sérieux  :  par  la  sonde,  je  recueille  la  sécrétion  du  rein  malade,  tandis 
({u'une  sonde  vésicale  recueille  l'urine  de  l'autre  rein.  Comme  tout 
cathétérisme  chez  les  urinaires  infectés,  le  cathétérisme  uretéral 
peut  provoquer  des  accidents  fébriles  :  aussi  cette  manœuvre  doit 
être  pratiquéeavec  toutes  les  précautions  que  nous  avons  déjàdécrites. 

Lorsque  en  recueillant  dans    la  vessie  l'urine  du   côté    sain,  on 
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conserve  des  (NmiIos  sur  le  roiiclioiiucmiMil  du  iciii  de  ce  cùlr,  et 
(|u"il  y  a  (|U('l(iue  iiiipoiiaiicc  à  les  éclairer,  ou  peut  |>ialii|uer  le 
calhélénsnie  du  rein  sain;  c'est  ce  (jue  j'ai  souvent  lait  sans  jamais 
avoir  eu  à  déplorer  un  accident  par  celle  exploration. 

Le  calhélérisnie  ureléral  renseigne  sur  le  calibre  de  l'uretère,  sur 
le  siège  el  parfois  même  la  nalat-e  des  obstacles  au  cours  de  l'urine. 
Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  ces  points. 

Le  iliaynostic  entre  les  pi/onépliroses  oiirei'les  on  fermées  se  l'ait 
souvent  parce  que  la  sonde  arrive  librement  jus(iuc  dans  l'intérieur 
du  bassinet;  lorscpi'un  obstacle  arrèlc  la  sonde,  il  suffit  de  laisser 
•  [uelque  temps  Tinslrument  en  place,  el,  si  la  sécrélion  rénale  parvient 
habiluellement  juscpie  dans  la  vessie,  elle  s'écoulera  par  la  sonde. 

Chez  une  malade,  j'ai  même  pu  diagnostiquer,  ce  qui  fut  con- 
firmé par  l'opération,  l'existence  d'une  poche  rénale  fermée  ou  en 
étroite  communication  avec  le  bassinet  dilaté  :  j'avais  constaté  que 
le  bassinet  s'était  vidé  par  la  sonde  uretérale  et  que  le  liquide  de 
lavage  revenait  clair,  même  après  massage  du  rein  ;  pourtant  la 
tumeur  rénale  ne  subissait  qu'une  petite  diminution  de  volume,  ce 
qui  me  faisait  penser  que  je  ne  parvenais  pas  à  la  vider  complètement. 

La  sonde  uretérale  est  surtout  utile  pour  connaître  la  valeur  com- 
parée des  deux  reins,  au  point  de  vue  fonctionnel.  Cette  recherche 
ne  peut  bien  se  faire  qu'en  recueillant  lurine  des  vingt-quatre  heures, 
el  il  est  nécessaire  pour  cela  de  laisser  la  sonde  à  demeure  dans  le 
bassinet  pendant  ce  laps  de  temps. 

La  plupart  des  malades  supportent  très  bien  la  sonde,  mais  cela  ne 
suffit  pas,  et  il  faut  encore  s'assurer  qu'une  partie  de  la  sécrétion  du 
rein  malade  ne  s'écoule  pas  dans  la  vessie,  el  vient  s'y  mélanger 
avec  l'urine  de  l'autre  rein  :  c'est  une  question  de  calibre  de  la  sonde 
employée  et  de  son  bon  fonctionnement;  on  s'assure  que  la  sonde 
est  bien  placée  en  constatant  qu'une  injection  poussée  dans  le  bas- 
sinet revient  par  l'orifice  de  la  sonde,  el  ne  s'écoule  pas  entre  elle  et 
l'embouchure  vésicale  de  l'uretère. 

Complications.  —  .le  me  borne  à  mentionner  les  périnéphriles  el 
les  calculs  secondaires,  qui  sont  étudiés  dans  des  chapitres  séparés 
(p.  761  et  885). 

Lorsque  la  pyonéphrose  ne  détermine  pas  la  mort  par  la  gravité 
des  phénomènes  infectieux,  on  peut  observer  son  ouverture  spontanée, 
qui  se  fait  soit  directement,  soit  par  lintermédiaire  dun  abcès  péri- 
néphrélique.  On  peut  voir  la  rupture  se  faire  dans  l'intestin,  dans 
le  péritoine,  dans  le  tissu  cellulaire  périrénal,  et  consécutivement 
dans  la  peau  ;  quelquefois  encore,  la  poche  peut  s'ouvrir,  à  travers 
le  diaphragme  et  le  poumon,  par  les  bronches.  Toutes  ces  ouvertures 
spontanées  ne  peuvent  (ju'aggraver  l'étal  du  malade  après  avoir 
donné  parfois  un  soulagement  momentané,  et  conduire  à. la  mort 
par  infection  si  on  n'intervient  pas  à  temps. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  :  1°  le  diagnostic  dilïé- 
renliel;  2°  le  détail  des  lésions  de  l'uretère  et  du  rein;  'A"  Télat  du 
rein  dn  côté  opposé. 

1°  Diag-nostic  dilïerciiliel.  — Je  laisse  de  cùlé  cequia  Iraitaux 
différentes  tumeurs  abdominales,  ce  diagnostic  étant  fait  ailleurs. 

La  pyélo -néphrite  sans  rétention  rénale  peut  être  confondue 
avec  lapyonéphrose;  j'ai  appelé  l'attention  sur  la  possibilité  tic  l'erreur, 
lorsque  dans  les  pyélo-néphrites  le  rein  est  gros  et  qu'il  existe  en 
même  temj)s  une  grande  quantité  de  pus  dans  les  urines  (1).  Le  dia- 
gnostic dans  les  cas  difficiles  ne  peut  être  basé  que  sur  les  grandes 
débâcles  purulentes  qui  sont  l'apanage  des  pyonéphroses  et 
n'existent  pas  dans  la  simple  pyélo-néphrite.  Le  cathétérisme  uretéral 
démontrera  du  reste  s'il  existe  en  réalité  une  rétention  rénale. 

L'erreur  me  paraît  plus  difficile  dans  des  cas  analogues  à  celui  de 
Montaz  (2),  qui,  chez  une  tuberculeuse,  trouvant  un  rein  gros,  dou- 
loureux et  presque  fluctuant,  diagnostiqua  une  pyonéphrose  et 
pratiqua  la  néphrectomie  :  le  rein  enlevé  était  sain. 

La  pyonéphrose  tuberculeuse  peut  être  confondue  avec  la  pyo- 
néphrose commune.  Les  grumeaux  caséeux  que  l'urine  peut  con- 
tenir, la  recherche  des  bacilles  de  Koch,  les  hématuries  que  l'inter- 
rogatoire peut  révéler,  les  lésions  tuberculeuses  des  autres  organes, 
tels  sont  les  meilleurs  guides  du  diagnostic. 

Une  poche  purulente  ouverte  dans  la  vessie  (kyste  suppuré, 
suppuration  périutérinc)  peut  donner  lieu  à  des  débâcles  purulentes 
qui  ressemblent  à  celles  de  la  pyonéphrose.  Le  diagnostic  se  fait  par 
l'examen  soigneux  du  malade,  par  la  cystoscopie,  qui  peut  mon- 
trer l'orifice  de  communication,  comme  j'en  ai  publié  un  exemple  (3), 
et  au  besoin  par  le  cathétérisme  uretéral. 

Lorsqu'une  colleclion  piiriilenle  communique  avec  lurelère,  comme 
dans  deux  observations  de  Bureau  (  i),  le  diagnostic  peut  être  d'une 
difficulté  extrême.  Peut-être  dans  ces  cas  la  phonendoscopie,  en 
démontrant  le  volume  normal  du  rein,  serait  un  guide  utile, 

2°  Détail  des  lésions  de  l'uretère  et  du  rein.  —  Les  moyens 
appropriés  à  ce  diagnostic  ont  été  décrits  à  propos  des  symptômes,  et 
nous  avons  vu  la  grande  précision  à  laquelle  on  peut  actuellement 
arriver. 

3°  Etat  du  rein  du  côté  oi>i>osé.  — J'ai  déjà  dit  que  le  cathété- 
risme uretéral  est  le  meilleur  moyen  do  faire  avec  certitude  ce  diag- 
nostic. Dans  ces  derniers  temps,  on  a  proposé  deux  autres  moyens. 

M.  Doyen  5)  préconise  de  placer  une  sonde  dans  la  vessie,  et,  après 

(1)  Albahrax,   Concjrès  de   cliir.,   1890. 

(2)  MoKTAZ,  Dauphiné  méci,  l'^''  janvier  1895. 

(3)  Albaiiuaiv,  Tumeurs  de  la  vessie.   Paris,  1892. 

(4)  Bureau,   thèse  de  Paris,  1890. 

(5)  Doyen,  Congrès  de  chir.,  Paris,  1.898. 
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avoir  bien  lavr  le  rôservoir,  <!»'  luasscr  le  rein  du  cùlr  sain  ;  il  pense 
(juc,  si  ce  rein  conlieni  du  pus,  on  verra  ce  li(iuidc  sortir  par  la 
sonde.  11  sullil  de  l'aire  remarquer  :  que  ce  pus  peut  loul  aussi 
bien  venir  du  rein  malade  qui  le  déverse  sponlanémenl  dans  la  vessie; 
qu'on  ne  lient  aucun  compte  du  mélange  des  urines  des  deux  reins 
<lans  la  vessie;  que  le  rein  ducùtésain  peut  être  très  altéré,  et  ne  pas 
donner  du  pus  par  cette  manœuvre.  C'est  là  un  procédé  qui  ne  peut 
conduire  qu'à  des  erreurs. 

M.  Bazy  (1  ;  pense  que  le  procédé  au  bleu  de  méthylène  d'Achard  et 
Castaigne  suffit  à  ce  diagnostic,  et  repousse  lecathétérisme  uretéral, 
comme  dangereux.  On  sait,  i^l'après  les  recherches  d  Achard  et 
Castaigne  (\"oy.  p.  (r20;,  que  lorsqu'on  fait  une  injection  sous-cutanée 
d'un  centimètre  cube  de  bleu  de  méthylène  en  solution  au  1  p.  100, 
le  bleu  apparaît  dans  les  urines  dans  le  délai  moyen  de  une  heure, 
lorsque  le  rein  est  sain.  Les  recherches  que  nous  avons  faites, 
M.  Guyon  et  moi,  démontrent  d'un  autre  côté  que  le  bleu  passe  plus 
tardivement  dans  les  reins  en  rétention. 

Malheureusement,  le  procédé  du  bleu  ne  permet  pas  de  se  rendre 
compte  du  degré  de  la  lésion,  car  le  retard  de  l'apparition  des  urines 
colorées,  caractère  le  meilleur  et  le  plus  fixe  de  ce  procédé,  peut 
s'observer  avec  des  lésions  rénales  de  petite  importance  et  manquer 
dans  certaines  néphrites.  Le  procédé  d'Achard  et  Castaigne  peut 
donner  d'utiles  indications  lorsque  le  cathétérisme  uretéral  ne  peut 
être  pratiqué,  mais  il  ne  peut  être  comparé  à  ce  dernier  moyen  qui 
permet  de  recueillir  séparément  les  urines  des  deux  reins.  En  ce  qui 
regarde  les  dangers  du  cathétérisme  uretéral,  il  suffit  de  prendre  les 
précautions  nécessaires  pour  les  éviter,  et  de  ne  pas  employer  ce 
mode  d'exploration  lorsqu'il  n'est  pas  indiqué. 

Traitement.  —  Lorsqu'on  parle  actuellement  du  traitement  des 
pyonéphroses,  on  ne  t'ait  guère  que  discuter  les  avantages  respectifs 
de  la  néphrostomieet  delà  néphrectomie,  peut-être  encore  de  quelques 
opérations  pratiquées  sur  l'embouchure  de  l'uretère  dans  le  bassinet, 
et  ayant  pour  but  de  rétablir  le  cours  des  urines.  L'indication  même 
d'opérer  n'est  pas  discutée,  et  certains  auteurs  même  (Bazy,  Pous- 
son)  insistent  sur  les  avantages  des  opérations  précoces.  Il  faut 
opérer,  dit-on,  avant  que  les  lésions  aient  eu  le  temps  d'évoluer  et 
de  devenir  irréparables. 

Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  établir  ainsi  une  règle  générale.  11 
est  bien  entendu  que,  dans  les  cas  graves,  on  opérera  d'urgence, 
aussitôt  que  cela  est  possible;  il  est  encore  évident  que  dans  une 
pyonéphrose  calculeuse,  par  exemple,  il  faut,  même  si  rien  ne 
presse,  opérer  sans  retard,  puisque  aucun  autre  moyen  ne  nous 
permet  d'empêcher  les  lésions  d'év»luer.  A  côté  de  ces  cas,  il  en  est 

(1)  Bazy,  Revue  de  gyn.  el  fie  chir.  ;thdom.,  1S98. 
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d'autres  où,  avant  d'opérer,  il  est  indiqué,  à  mon  avis,  d'avoir  recours 
à  des  moyens  plus  simples  que  je  décrirai  bientôt  ;  môme  si  ces 
moyens  ne  réussissent  pas  complètement,  on  ne  perd  pas  de  temps, 
en  ce  sens  qu'ils  empêchent  toujours  les  lésions  d'évoluer.  Dans 
certains  cas  même,  on  opérera  le  plus  tard  possible,  comme  dans 
les  uro-pyonéphroses  de  la  grossesse  (Voy.  p.  778).  Il  existe  des  indi- 
cations dillérentes  suivant  les  cas,  et  on  ne  peut  dire  d'une  manière 
générale  qu'il  faut  pratiquer  une  intervention  sanglante  précoce  dans 
les  pyonéphroses. 

Avant  de  décrire  les  interventions  directes  sur  le  rein,  je  dois  dire 
qu'un  certain  nombre  de  pyonéphroses  peuvent  guérir  spontanément, 
ou  encore  par  des  traitements  simples  s'ad ressaut  à  l'urètre  ou  à  la 
vessie.  M.  Guyon  a  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  ces  points,  et  il  a 
bien  montré  l'influence  heureuse  qu'exerce  sur  le  rein  le  traitement 
des  lésions  vésicales.  Connaissant  ces  faits,  nous  ne  devrons  jamais 
négliger  le  traitement  des  voies  urinaires  inférieures,  qui,  on  le 
comprend,  variera  suivant  les  cas.  Ce  traitement,  du  reste,  n'est 
qu'une  préparation  à  l'emploi  d'autres  moyens,  ou  qu'un  complément 
de  ceux-ci. 

Le  traitement  direct  de  la  pyonéphrose  comprend  actuellement 
quatre  procédés  :  le  calhéièrisme  nretéral,  la  néphroslojnie,  les 
opérations  ayant  pour  but  de  rétablir  le  coiii's  des  urines  dans  Vare- 
tère  et  la  néphreclomie;  d'autres  procédés  anciens,  comme  la  ponc- 
tion ou  le  drainage  par  une  canule  à  demeure,  ne  sont  plus  employés. 

Nous  avons  vu  que,  dans  le  traitement  des  pyélo-néphrites,  le 
cathétérisme  uretéral  avec  lavages  du  rein  avait  été  employé  par 
Hozeman,  Pawlick,  Casper,  et  par  moi-même.  Dans  les  pyonéphroses 
je  ne  connais  que  les  observations  de  Pawlick  et  les  miennes. 

Ce  mode  de  traitement  consiste  à  cathélériser  l'uretère  malade 
tous  les  jours,  ou  moins  fréquemment,  suivant  la  réaction  provoquée, 
et  à  pratiquer  en  même  temps  des  lavages  du  rein. 

La  sonde  uretéralepeut  êtreprogressivementaugmentéede  volume; 
on  en  arrive  à  introduire  facilement  dans  certains  cas  jusqu'au 
n''  13  ;  on  fait  ainsi  une  dilatation  graduelle  et  progressive  de  l'uretère. 
Lorsque  les  malades  la  supportent  bien,  et  c'est  le  cas  habituel,  je 
laisse  la  sonde  uretérale  à  demeure  en  la  changeant  lorsqu'elle  cesse 
de  bien  fonctionner,  .l'ai  pu,  avec  avantage,  prolonger  le  séjour  de 
la  sonde  à  demeure  pendant  plusieurs  semaines  consécutives. 

Les  lavages  du  rein  qui  me  paraissent  les  plus  utiles  dans  la 
majorité  des  cas  sont  faits  avec  de  Feau  boriquée,  jusqu'à  ce  que 
le  liquide  qui  s'écoule  par  la  sonde  soit  parfaitement  clair;  on  lave 
immédiatement  après  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
1/1000  ou  avec  une  solution  plus  forte,  lorsqu'on  connaît  la  sensibilité 
du  malade.  Je  pratique  aussi  fréquemment  des  lavages  avec  du  per- 
manganate de  potasse  du  1/4000  au  1/1500;  ce  médicament  me  paraît 


pvom':i':ikosks.  f23 

siirloul  iililc  (l;nis  les  inrrclions  (Irlcnuiiires  par  Mn(M'()(»ii^aiiismcs 
anarroliics.  (".es  lavai^es  ne  soni  pas  pénibles  si  on  emploie  des 
solutions  lirtlcs,  et  si  on  a  soin  de  ne  pas  trop  dislendre  la  poche 
j)yoné[>lu-oti([ue  par  une  Irop  gran<le  «pianlilé  de  li(piide.  l*a\vlick 
recommande  avec  raison  d'aider  les  elïels  du  lavage  par  le  massage 
du  rein,  et  lorsque  l'opération  est  terminée,  de  veiller,  s'il  en  est 
besoin,  à  ce  que  le  rein  soit  soutenu  par  un  bandage. 

Pawlick  a  obtenu  une  véritable  guérison  dans  une  pyonéphrose 
dont  la  poche  contenait  lôO  grammes  de  liquide;  j'ai  eu  moi-mC'me 
un  succès  comj)let  dans  une  poche  de  iU»  grammes,  et  j'ai  actuellement 
en  traitement,  déjà  fort  améliorées,  deux  volumineuses  pyonéphroses. 
l'ne  de  ces  malades  dont  la  poche  contenait  250  grammes  de  pus  est 
presque  guérie  après  six  semaines  de  soins.  On  observe  dans  ces 
cas  la  disparition  graduelle  du  pus  dans  l'urine  rénale,  la  diminu- 
tion progressive  de  la  rétention  rénale,  et  même  la  disparition  des 
microorganismes. 

Ce  traitement  ne  peut  être  appliqué  à  tous  les  cas.  Tout  d'al)ord  il 
existe  un  certain  nombre  de  malades  dont  la  vessie  est  trop  intolé- 
rante pourque  lecathétérismesoitpossible.  D'autres  sujets  présentent 
des  phénomènes  fébriles  graves,  et  on  risquerait  chez  eux  de  déter- 
miner des  accidents  sérieux  d'infection  générale.  D'autres  fois  encore 
on  ne  peut  arriver  à  pénétrer  dans  la  poche  avec  la  sonde.  Certaines 
conditions  locales  peuvent  encore  rendre  inefficaces  le  traitement  par 
la  dilatation  uretérale  et  les  lavages  du  rein  :  c'est  ainsi  que  l'échec 
sera  habituel  dans  les  poches  très  cloisonnées  ou  dans  celles  qui 
contiennent  des  calculs.  Il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusions  au  sujet 
d'un  traitement  encore  si  peu  employé;  il  est  naturel  de  penser  que 
dans  la  plupart  des  cas  le  cathétérisme  et  les  lavages  ne  réussiront 
pas;  mais,  en  se  rendant  bien  compte  des  contre-indications  ci- 
dessus  exposées,  on  peut  espérer,  chez  certains  malades,  la  guérison 
sans  intervention  opératoire  proprement  dite.  Dans  d'autres  cas  on 
peut  espérer,  par  le  cathétérisme  et  les  lavages  du  rein,  amener  des 
modifications  de  la  poche  rénale  rendant  possible,  d'emblée,  l'exé- 
cution d'une  opération  plastique. 

La  néphrostomie  est  l'opération  qui  consiste  à  ouvrir  le  rein  et  à 
le  drainer.  Dans  les  cas  de  pyonéphrose  il  faut  bien  se  rappeler  la 
multiplicité  des  poches  et  la  nécessité  de  détruire  le  mieux  possible 
les  cloisons  qui  les  séparent  pour  établir  un  bon  drainage.  Sans  entrer 
dans  des  détails  de  technique  exposés  p.  949,  je  me  borne  à  signaler 
que  les  cloisons  peuvent  le  plus  souvent  être  bien  détruites  avec  les 
doigts;  parfois  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  aux  ciseaux,  et,  malgré 
l'atrophie  des  vaisseaux,  on  peut  se  voir  obligé  à  faire  des  ligatures 
intrarénales  ou  à  laisser  des  pinces  à  demeure.  Je  rappellerai  aussi 
l'excellent  conseil  de  mon  maître  M.  Guyon,  qui  recommande  de  fixer 
les  deux  valves  du  rein  à  la  paroi  abdominale  pour  éviter  les  fusées 
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purulentes  périréuales  :  celle  maneuvre  esl  imporlanle  loules  les  fois 
([ue  la  périnéphrile  ne  fait  pas  adhérer  le  rein  à  la  i)aroi. 

Plusieurs  chirurgiens,  se  préoccupant  avec  juste  raison  de  refaire 
autant  que  possible  le  calibre  de  l'uretère,  ont  essayé  de  cathétériser 
ce  conduit  de  haut  en  bas.  Je  crois  que  la  première  observation  de  ce 
genre  a  été  publiée  par  moi  :  chez  un  malade,  je  réussis  à  passer  de 
haut  en  bas  la  sonde  jusque  dans  la  vessie  où  je  la  pris  avec  un  litho- 
trilcur  pour  la  faire  sortir  par  l'urètre;  j'obtins  ainsi  la  guérison  sans 
fistule.  M.  Bazy  a  employé  une  bougie  pleine,  qui  pénètre  par  la  plaie 
dans  l'uretère  et  va  jusque  dans  la  vessie;  elle  reste  quelques  jours  à 
demeure.  Il  vaudrait  mieux,  à  mon  avis,  se  servir,  comme  je  i"ai  fait 
dans  le  cas  précédent,  d'une  sonde  qui  assure  le  drainage  en  même 
temps  que  la  dilatation.  M.  Doyen  a  recommandé  la  dilatation  de  haut 
en  bas  de  l'uretère  avec  une  sonde  métallique.  Tous  ces  procédés  de 
caihétérisme  uretéral  rétrograde  ne  peuvent  être  que  des  procédés 
d'exception,  car,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on  ne  peut 
trouver  l'uretère  par  la  brèche  ouverte  dans  le  bassinet.  Si  on  tient 
absolument  à  cathétériser  l'uretère  de  haut  en  bas  il  sera  souvent 
nécessaire  de  pratiquer  une  boutonnière  sur  l'uretère,  au-dessous  du 
rein,  pour  y  introduire  la  sonde. 

.l'ai  moi-même  employé  avec  succès  un  procédé  plus  simple.  Si  le 
caihétérisme  uretéral  est  possible,  j'introduis  une  sonde  de  bas  en 
haut  avant  de  pratiquer  la  néphrostomie,  ce  qui  me  permet  de  la 
retrouver  par  la  plaie  lombaire  et  d'établir  facilement  le  drainage 
uretéral. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  reconnaître  les  excellents 
résultats  obtenus  par  la  néphrostomie,  pratiquée  même  dans  les  cas 
les  plus  graves  ;  mais  à  la  suite  de  cette  opération  il  reste  souvent 
(50  p.  100  à  peu  près)  des  fistules,  infirmité  souvent  pénible.  Par 
crainte  de  la  fistule,  un  bon  nombre  de  chirurgiens  préfèrent  pratiquer 
la  néphrectomie;  d'autres  essayent,  d'emblée,  des  opérations  destinées 
à  rétablir  le  cours  des  urines. 

Les  manœuvres  que  j'ai  résumées  plus  haut,  ayant  pour  but  de 
rétablir  le  cours  des  urines  par  l'uretère  au  moyen  du  caihétérisme 
pratiqué  au  moment  même  de  l'opération,  diminueront  beaucoup  le 
nombre  des  fistules  consécutives  à  la  néphrostomie;  d'un  autre  côté 
nous  verrons,  dans  l'étude  spéciale  qui  leur  est  consacrée,  les  moyens 
dont  nous  disposons  pour  les  guérir  une  fois  établies. 

La  néphrectomie  primitive  ne  nous  semble,  avons-nous  dit, 
M.  Guyon  et  moi  (I),  que  très  rarement  justifiée  dans  lespyonéphroses 
simples;  elle  ne  peut  soutenir  la  comparaison  avec  la  néphrostomie. 
Tous  les  chirurgiens  reconnaissent,  toutes  les  statistiques  démontrent, 
la  gravité  beaucoup  plus  grande  de  la  néphrectomie  d'emblée.  Cette 

(1)    Guyon   et  Albarran,  Rapport  sur  la    néphrotomie   (Assoc.    franc,  de  chir.. 

1898). 
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gravité  est  «lue  d'iiii  C(Mt'-  an  sliock  opéraLoifc,  bcau(;uu|)  [)lus  considr- 
raltle  dans  la  néplirecloniie,  cl  surtout  à  la  fr6{|uence  de  lésions  plus 
on  moins  accusées  dans  le  rein  qui  doit  rester  en  place.  11  faut  en 
outre  considérer  la  valeur  réelle  (jue  présentent,  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, les  poches  de  pyonéphrosc  chirurgicalement  fistulisées. 

L'exlirpalion  primitive  du  rein  dans  lespyonéplu-oses  n'est  justiliée 
que  s'il  est  préalaMemenl  dcMuonlré-  (pu'  le  rein  n'est  jilus  capable  de 
fonclionner  d'une  manière  utile  ou  que  le  drainage  efficace  est  impos- 
sible en  raison  des  anfractuosités  de  la  poche.  En  ce  qui  regarde  le 
rein  du  ccMé  opposé,  il  faudrait  avoir  déterminé  de  façon  certaine 
qu'il  est  capable  d'un  bon  fonctionnement.  Enfin  Tétat  général  du 
malade  doit  être  tel  ({ue  la  né{)hrectomie  ne  se  présente  pas  avec  des 
caractères  de  trop  grande  gravité.  Il  est  à  peine  besoin  de  remarquer 
qu'il  en  est  tout  autrement  dans  la  plupart  des  cas. 

La  néphrectomie  partielle  a  été  pratiquée  dans  quelques  cas  de 
pyonéphrose.  Les  opérateurs  ont  agi  alors,  soit  dans  le  but  de  dimi- 
nuer une  poche  trop  considérable,  soit  parce  que  la  lésion  était 
limitée,  soitencore  pour  supprimer  une  portion  du  rein  trop  déclive  au- 
dessous  du  point  d'insertion  de  l'uretère.  De  semblables  opérations 
ont  été  pratiquées  avec  succès  par  Kummel,  Bardenheuer,  Tuffier, 
Waitz  et  par  moi-même. 

Des  opérations  ayant  pour  bat  de  rétalAir  d'emblée  le  cours  des 
urines,  en  s'atlaquant  à  l'obstacle  causal  de  la  rétention,  ont  été  pra- 
tiquées dans  ces  dernières  années  par  plusieurs  auteurs  à  la  suite  de 
Bardenheuer  et  de  Kiister;  nous  les  avons  sommairement  indiquées 
à  propos  du  traitement  des  uronéphroses  (p.  807  et  nous  les  décri- 
rons dans  le  chapitre  consacré  à  la  médecine  opératoire  p.  9.j0  et  051). 

Ces  interventions  .sont-elles  préférables  à  la  néphrostomie?  Xous  ne 
le  pensons  pas  en  tant  qu'opérations  primitives. 

Il  est  nécessaire,  à  notre  avis,  de  bien  mettre  en  relief  la  ditTérence 
•des  indications  de  ces  opérations  plastiques  dans  les  uronéphroses  et 
dans  les  pyonéphroses.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  rétention  rénale  asep- 
tique, l'état  général  du  malade  et  la  bonne  compensation  établie  par  le 
rein  de  L'autre  côté  justifient,  dès  la  première  intervention,  la  recher- 
che delà  cause  de  l'obstruction  et  l'exécution  des  manœuvres  opéra- 
toires souvent  longues  et  délicates  qui  peuvent  y  remédier.  Dans  les 
pyonéphroses,  au  contraire,  nous  opérons  dans  des  conditions  autre- 
ment graves,  et,  en  voulant  trop  bien  faire  du  premier  coup,  on  risque 
<le  compromettre  la  vie  du  malade.  Les  conditions  anatomiques  elles- 
mêmes  sont  plus  mauvaises  que  dans  les  uronéphroses,  et,  sans 
compter  les  cas  où  il  existe  une  impossibilité  absolue  de  rétablir  le 
cours  des  urines  par  l'uretère,  on  se  trouvera  souvent  en  présence  de 
difficultés  opératoires  considérables. 

Ces  considérations  nous  font  penser  que,  dans  les  pyonéphroses 
graves,  la  néphrostomie  est  presque  toujours  préférable  aux  inter- 
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voulions  qui  ont  pour  but  de  rétablir  d'emljléc  le  cours  normal  des 
urines.  Il  vaut  mieux  à  notre  avis,  sauf  des  cas  exceptionnels  dopé- 
ration  très  simple,  pratiquer  ces  opérations  plastiques  quelque  temps 
après  la  népiirostomie,  lorsque  l'état  général  du  malade  et  même  les 
conditions  locales  se  seront  améliorées.  Les  résultats  opératoires 
ainsi  obtenus  seront  plus  certains. 

Dans  certains  cas  de  pyonéphrose  on  peut  obtenir  par  le  cathété- 
risme  uretéral  et  les  lavages  de  la  poche,  des  modifications  considé- 
rables, sans  arriver  pourtant  à  la  guérison  complète  :  c'est  ainsi  qu'on 
pourra  diminuer  la  quantité  de  liquide  retenue,  améliorer  l'état 
général,  modifier  le  contenu  de  la  poche  qui  de  purulent  au  début 
devient  ensuite  uro-purulent.  Si  après  avoir  obtenu  ces  résultats  il 
persiste  encore  de  la  rétention  incomplète,  on  se  trouvera  conduit  à 
pratiquer  une  opération  ayant  pour  but  de  rétablir  le  cours  de  l'urine 
dans  l'uretère,  mais  comme  dans  des  cas  pareils  les  conditions 
locales  et  générales  ont  été  modifiées  par  le  traitement  préalable,  on 
pourra,  sans  inconvénient',  pratiquer  d'emblée  ces  opérations  sans 
avoir  recours  à  la  néphrostomie  simple  préalable. 

II.  —  PYONÉPHROSES  CONSÉCUTIVES   A    UNE   RÉTENTION   RÉNALE    INDÉ- 
PENDANTE DES   LÉSIONS    DES  VOIES    URINAIRES   INFÉRIEURES. 

.le  crois  que  la  grande  majorité  des  pyonéphroses  que  nous  avons 
à  soigner  appartiennent  à  cette  catégorie  :  ce  sont  les  pyonéphroses 
essentiellement  chirurgicales.  Ce  groupe  de  rétentions  rénales  sep- 
tiques  présente  de  nombreux  caractères  communs  avec  les  pyoné- 
phroses étudiées  précédemment;  je  me  bornerai,  dans  ce  chapitre,  à 
signaler  leurs  caractères  particuliers. 

Étiologie.  — Pathogénie.  —  Les  uronéphroses  ouvertes  ou  fermées, 
développées  par  une  cause  quelconque,  peuvent,  en  s'infectant,  deve- 
nir des  pyonéphroses  ;  mais  il  existe  trois  variétés  de  rétention  rénale 
septique,  que  nous  rencontrons  surtout  en  clini([ue  :  ce  sont  les 
rétentions  rénales  consécutives  aux  calculs,  au  rein  mobile  et  à  la 
grossesse. 

hii pyonéphrose  calculeuse  est  d'une  grande  fréquence  et  sera  étudiée 
à  propos  de  la  lithiase  rénale    p.  88.3). 

La  pyonéphrose  dans  le  rein  mobile  est  aussi  très  fréquente  ;  nous 
avons  déjà  dit,  en  étudiant  cette  maladie,  combien  sont  fréquents 
les  accès  de  rétention  rénale;  dans  certains  cas,  on  assiste  au  déve- 
loppement graduel  d'une  hydronéphrose,  qui  ne  s'infecte  que  lors- 
qu'elle a  déjà  acquis  un  volume  considérable; d'autres  fois  l'inlection 
se  fait  d'assez  bonne  heure,  avant  que  la  rétention  rénale  se  soiL 
manifestée  par  des  signes  cliniques. 

Xous  avons  vu  la  fréquence  des  rétentions  rénales  chez  les  femmes 
enceintes  (p.  778)  et  le  mécanisme  de  leur  production  ;  l'infection  de 
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CCS  rrli'ulioiis  osl  l"rr(|H('Mlt'  |»(Mi(laiil  la  i^rossossc  cIN'-mriuc,  souvcnl 
cMU-oro  elle  a  lieu  à  la  suite  d(î  raccouclienieiU. 

Pai'mi  CCS  trois  grandes  causes  de  pyonéphrose,  (,al(Mils,  rein 
mobile,  grossesse,  la  dernière  est  exclusive  à  la  reinnie,  et  le  rein 
mobile  beaucoup  plus  fréqucnl  chez  elle  que  chez  Ihomme  ;  nous 
savons  d'un  autre  coté  que  les  rétentions  rénales  ducs  à  la  grossesse 
et  au  rein  mobile  sont  plus  fréquentes  à  droite  qu'à  gauche.  Ces 
raisons  nous  font  comprendre  pour(pioi  les  pyonéphroscs  indépen- 
dantes des  lésions  de  lappareil  urinaire  inférieur  sont  i)lus  fré- 
quentes chez  la  femme  que  chez  l'homme  et  à  droite  qu'à  gauche. 

.le  rappellerai  encore  que,  chez  la  femme,  un  certain  nombre  de 
pyonéjdiroses  sont  consécutives  à  la  compression  ({ne  déterminent 
sur  lurelère  les  lésions  de  l'appareil  génital,  .l'en  ai  observé  plusieurs 
cas  consécutifs  à  l'hystérectomie.  Toutes  ces  rétentions  rénales  peu- 
vent s'infecter  par  la  voie  ascendante  ou  par  la  voie  circulatoire 
descendante.  Ce  dernier  mode  dinfeclion  me  semble  plus  fréquent 
sans  être  exclusif. 

L'infection  descendante  des  rétentions  asepti(|ues  est  bien  démon- 
trée par  les  expériences  de  Reblaub,  Bonneau,  Albarran  et  Gosset; 
on  la  détermine  chez  les  animaux  en  provoquant  d'abord  une  réten- 
tion rénale  et  en  injectant  ensuite  dans  le  sang  des  microorganismes 
pyogènes.  Chez  l'homme,  on  voit  souvent  des  malades  qui  n'ont 
jamais  été  sondés,  qui  n'ont  présenté  aucun  phénomène  d'infection 
vésicale,  être  atteints  de  pyonéphrose. 

La  modalité  ascendante  de  l'infection  doit  être  admise  dans  cer- 
taines circonstances  :  il  en  est  ainsi  par  exemple  chez  les  femmes 
.  nceintes  dont  les  urines  sont  restées  limpides  jusqu'au  jour  où  un 
calhétérisme  malpropre  a  déterminé  de  la  cystite,  et  chez  qui  les 
symptômes  de  pyonéphrose  ne  tardent  pas  à  apparaître.  Cette  infec- 
tion ascendante  est  aussi  admissible  dans  les  pyonéphroscs  consécu- 
tives à  l'ouverture  anormale  urétiale,  vaginale)  de  l'uretère  ou  dans 
les  cas  de  fistule  uretéro-vaginale. 

En  présence  d'un  cas  particulier,  il  sera  souvent  malaisé  de  démon- 
trer rigoureusement  la  voie  suivie  par  l'infection:  jl  faut  surtout  ne 
pas  conclure,  lorsqu'il  y  a  cystite,  que  l'infection  est  nécessairement 
ascendante.  La  vessie  peut  en  effet  s'infecter  par  l'urine  microbienne 
qui  descend  du  rein,  comme  l'a  démontré  lv0^vsing,  et,  d'un  autre 
côté,  une  infection  vésicale,  point  de  départ  do  l'ascension,  peut  avoir 
disparu  au  moment  de  l'examen  du  malade.  Il  faut  savoir  d'ailleurs 
que  la  cystite  par  infection  descendante  manque  souvent,  alors  même 
que  le  rein  déverse  dans  la  vessie  de  grandes  quantités  de  pus;  c'est 
ainsi  qu'on  voit  parfois,  le  jour  même  où  l'on  pratique  la  néphros- 
tomie  pour  pyonéphrose,  les  urines  redevenir  complètement  limpides. 
Pour  que  la  cystite  se  développe,  une  série  de  conditions  sont  néces- 
saires; je  ne  puis  les  envisager  ici. 


828  J.  ALBARRAN.  —  MALADIES  DU  REIN. 

Anatomie  pathologique.  —  La  descri|)tion  l'aile  dans  le  chapitre 
prccédcnl  s'ai)])liqiie  ])res(|ue  en  entier  aux  cas  ([uenous  envisageons 
ici.  Voici  les  principales  diflerences. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  lésion  ne  siège  que  d'un  côté  ; 
l'autre  rein  est  sain,  souvent  liyperlrophié.  Dans  quel([ues  cas  pour- 
tant, le  reindu  côté  opposé  peut  être  atteint  de  rétention  ou  de  pyélo- 
néphrile. 

Les  lésions  urelévales  sont  généralement  peu  intenses,  le  long  du 
trajet  de  ce  conduit  ;  elles  sont  limitées  à  la  portion  supérieure  de 
l'uretère  ou  plus  accentuées  à  ce  niveau. 

On  n'observe  qu'exceptionnellement  ici  ces  plis  valvulaires,  ces 
rétrécissements  multiples,  ces  intenses  périuretérites  décrites  plus 
haut.  Les  rétrécissements,  les  coudures  siègent  surtout  en  haut, 
près  du  bassinet  ;  je  renvoie  pour  leur  description,  qu'il  importe  de 
bien  connaître,  au  chapitre  des  Uronépliroses. 

Le  mode  cVaboiichemenl  de  inrelère  à  la  poche  rénale  et  ses  rap- 
ports avec  celle-ci  sont  de  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue 
du  rétablissement  du  cours  des  urines.  On  trouvera  les  détails  indis- 
pensables dans  le  chapitre  des  Uronéphroses. 

La  poche  elle-même  ne  présente  rien  de  bien  spécial;  il  est  pourtant 
probable  que  les  poches  de  pyonéphrose  à  cloisons  peu  développées 
appartiennent  surtout  à  d'anciennes  uronéphroses  infectées  ;  lorsque 
l'infection  se  fait  de  bonne  heure,  les  cloisons  s'épaississent  et  résis- 
tent à  la  pression  du  liquide.  J'ai  opéré  deux  pyonéphroses  dont  la 
poche  représentait  une  véritable  paroi  kystique,  sans  aucun  vestige 
de  cloison  ;  il  s'agissait  chez  ces  deux  malades  d'uronéphroses 
anciennes  infectées,  consécutives  chez  l'un  à  un  rein  mobile  fixé  à 
côté  de  l'ombilic,  chez  l'autre  à  un  rein  en  ectopie  derrière  la  vessie. 

Le  contenu  de  ces  pyonéphroses  présente  toutes  les  variations  déjà 
étudiées  ;  l'uropyonéphrose,  qui  n'est  qu'une  forme  de  transition 
entre  le  liquide  aseptique  et  le  pus,  est  fréquente. 

Symptômes.  —  M.  Guyon,  étudiant  dans  l'ensemble  toutes  les 
variétés  de  pyonéphrose,  trouve  les  phénomènes  vésicaux  au  début 
21  fois  sur  20  malades.  Le  début  par  les  phénomènes  vésicaux  existe 
fréquemment,  alors  môme  que  la  pyonéphrose  n'est  pas  consécutive  à 
une  lésion  des  voies  urinaires  inférieures  ;  parfois  il  y  a  de  la  cystite, 
d'autres  fois  il  ne  s'agit  que  de  phénomènes  réflexes,  mais,  somme 
toute,  le  malade  se  plaint  de  fréquence  et  de  douleurs  dans  la  mic- 
tion. D'autres  fois  le  malade  remarque  à  la  fois  des  douleurs  rénales 
et  le  trouble  de  ses  urines.  Parfois  encore  des  symptômes  propres  à 
la  maladie  causale  (calculs,  rein  mobile,  etc.)  existaient  depuis  un 
temps  variable,  lorsque  le  pus  est  apparu  dans  l'urine.  Dans  un  cas 
j'ai  vu  le  début  se  faire  brusquement  par  la  constatation  d'une  tumeur 
périombilicale  et  des  phénomènes  qui  simulaient  l'étranglement 
interne,  à  ce  point  que  l'interne  dé  garde  m'envoya  chercher  pour 


PYONi:PHROSES.  829- 

oprrer  une  obslruclion  inloslinale:  je  pus  faire  le  cliaj^nosllc  de  pyo- 
néphrose  ilans  un  rein  mobile  en  conslalanl  que  la  lumeur,  (pioicpie 
fixée,  était  arrondie,  lisse  et  (Vancliemcnt  limitée;  d'un  antre  coté, 
l'urine  contenait  un  peu  de  pus  et  la  température  montait  à  38", 4. 

La  pyonéphrose  une  fois  développée  ses  symptômes  sont  analogues 
à  ceux  des  cas  envisap^és  dans  le  précédent  chapitre.  Je  noterai  pour- 
tant ([ue  souvent  la  ci/stite  manque  ou  est  peu  intense,  circonstance 
très  favorable  à  l'examen  cysloscopiquc  el  au  cathélérismc  des  ure- 
tères. Il  faut  aussi  remarquer  que  les  débâcles  purulentes  sont  par- 
fois plus  franches  et  que,  pendant  les  accès  de  rétention  complète, 
ou  observe  plus  souvent  des  urines  claires,  ou  presque  claires,  four- 
nies par  le  rein  du  côté  opposé. 

De  noialiles  dilTérences  symptomati(iucs  peuvent  exister  suivant 
les  causes  de  la  rétention  ;  nous  étudierons  plus  loin  ce  qui  a  trait  au 
rein  mobile  et  au  rein  calculeux. 

Pendant  la  grossesse  j'ai  vu  assez  fréquemment,  du  troisième  au 
sixième  mois,  des  uronéphroses  infectées  qui  se  révèlent  surtout  par 
le  trouble  des  urines  et  la  fréquence  douloureuse  des  mictions  en 
même  temps  que  par  des  douleurs  rénales  extrêmement  vives;  sou- 
vent il  existe  en  même  temps  de  l'intolérance  gastrique  absolue  et 
des  phénomènes  nerveux  graves.  Lorsqu'on  examine  la  vessie  de  ces 
femmes  on  est  souvent  étonné  de  constater  qu'elles  n'ont  pas  de 
cystite  et  que  leur  capacité  vésicale  est  normale.  Cet  état  est  grave 
et  peut  conduire  à  l'avortement. 

Diagnostic.  —  Je  ne  reviens  pas  sur  le  diagnostic  tel  qu'il  est  déjà 
exposé  page  819. 

Les  caractères  généraux  qui  caractérisent  le  mieux  ces  pyoné- 
phroses  indépendantes  des  lésions  des  voies  inférieures  sont  : 
l'absence  ou  le  peu  d'acuité  de  la  cystite;  l'unilaléralité  fréquente 
des  lésions  ;  la  plus  grande  netteté  des  débâcles  purulentes  et  des 
phénomènes  particuliers  suivant  la  variété  étiologique. 

Dans  la  pyonéphrose  calculeuse  ce  sont  les  antécédents  de  coliques 
néphrétiques  et  de  gravelle  rendue  par  le  malade;  la  douleur  et 
l'hématurie  provoquées  par  le  mouvement  et  calmées  parle  repos; 
la  présence  dans  l'urine  des  cristaux  uriques  ou  oxaliques. 

Dans  la  pyonéphrose  par  rein  mobile  ce  sont  les  antécédents  de 
crises  douloureuses,  des  troubles  nerveux  ou  digestifs,  parfois  d'une 
tumeur  abdominale  que  la  malade  constatait  dans  certaines  condi- 
tions; à  l'examen  on  peut  sentir,  même  si  le  rein  est  fixé,  que  la  tumé- 
faction descend  bas  et  remonte  peu  sous  les  côtes,  et  le  phonendos- 
cope  indique  que  le  rein  de  ce  côté  ne  se  trouve  pas  à  sa  place 
normale. 

Dans  la  pyonéphrose  de  la  grossesse  les  urines  ne  présentent  sou- 
vent pas  de  très  gros  dépôts  purulents,  les  débâcles  sont  peu  mar- 
(jnées  ou  n'existent  pas  et  l'examen  du  rein  est  souvent  difficile  par 
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le  développement  du  venlre.  Le  diagnostic  repose  sur  les  phénomènes 
vésicaux  sans  cystite,  sur  la  purulence  des  urines,  les  douleurs 
rénales  et  les  autres  symptômes  décrits. 

Lorsque  la  pyonéphrose  survient  après  Faccoachcinenl^  les  carac- 
tères sont  ceux  des  rétentions  septiques  banales. 

Traitement.  —  Nous  avons  déjà  longuement  étudié,  page  8*2 1,  le 
traitement  des  pyonéphroses.  Lesindications  des  différentes  mélhodes 
thérapeuti(iues  présentent,  dans  les  cas  spéciaux  qui  nous  occupent, 
quelques  particularités  ;  c'est  ainsi  que,  d'une  manière  générale,  le 
traitement  par  le  cathétérisme  uretéral  ou  par  les  opérations  tendant 
à  rétablir  le  cours  des  urines  a  ici  plus  de  chances  de  succès  :  cela 
résulte,  d'un  côté,  du  bon  état  fréquent  de  la  vessie,  et  de  l'autre,  de  la 
limitation  des  lésions  uretérales  à  la  partie  supérieure  de  ce  conduiL 

Dans  la  pyonéphrose  calcaleiise,  la  néphrectomie  d'emblée  n'est 
presque  jamais  indiquée  par  les  raisons  développées  page  807. 
L'opération  de  choix  est  la  néphrolithotomie.  Dans  ces  cas  la  forma- 
tion d'une  fistule  consécutive  à  l'opération  n'est  pas  très  à  craindre, 
à  moins  de  lésions  secondaires  très  avancées;  cela  est  dû  à  ce  que 
l'obstacle  au  cours  de  l'urine  par  l'uretère  est  représenté  parle  calcul 
et  que  ce  calcul  est  enlevé  pendant  l'opération. 

Dans  \?i pyonéphrose  par  rein  mobile,  lorsque  l'uretère  laisse  péné- 
trer une  sonde  jusque  dans  le  bassinet,  on  peut  réussir  à  guérir  les 
malades  par  les  lavages  et  le  massage  du  rein  avec  application  d'une 
ceinture.  D'autres  fois  on  ne  pourra  que  transformer  le  contenu  de 
la  poche,  et,  de  purulent  qu'il  était  au  début,  le  rendre  uro-purulent 
ou  même  clair;  si  malgré  ce  résultat  les  douleurs  continuent,  la 
néphrorraphie  pourra  trouver  son  indication.  Dans  ces  mêmes  cas  de 
rein  mobile,  lorsque  les  coudures  sont  devenues  fixes,  que  l'ouver- 
ture ureléro-pyélitique  est  étroite  ou  ne  se  trouve  plus  à  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  poche,  les  opérations  ayant  pour  but  de  rétablir  le 
cours  des  urines  pourront  trouver  leurs  indications.  Dans  ces  cas, 
comme  dans  toutes  les  autres  pyonéphroses,  ces  opérations  ne 
devront  être  pratiquées  d'emblée  que  lorsque  les  conditions  opéra- 
toires sont  simples,  et  plus  spécialement  dans  les  uropyonéphroses 
à  infection  légère;  le  plus  souvent  elles  seront  mieux  indiquées  pour 
traiter  la  fistule  consécutive  à  la  néphrostomie. 

Dans  les  uropyonéphroses  des  femmes  enceintes  j'ai  vu  de  boi.s 
résultats  par  le  lavage  méthodique  de  la  vessie.  En  remplissant  le 
réservoir,  Pasteau  a  obtenu  dans  un  cas  la  cessation  des  crises  dou- 
loureuses (1).  Il  faut  ajouter  à  ce  moyen  le  séjour  au  lit,  le  siège 
élevé,  le  port  d'une  ceinture  hypogastrique  et  le  régime  lacté.  On 
pourrait  encore  essayer  dans  ces  cas  le  cathétérisme  uretéral  lorsque 
les  moyens  précédents  ne  réussissent   pas  ;    restent    enfin,  en   cas 

(1)  Pasteau,  Société  de  Gijnécologie,  1898. 
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d'insiiccrs,  la  in-pliroslomie  cl  ravoi-lcniciil  in'(^vor[U(''  oii  raccouclic- 
meiil  arlilicicl. 

Si  le  fœlusn'esl  pas  viahlc  on  cloiL  je  crois,  essayer  de  le  conserver 
et  |>i"atit[iier  la  iK'pliroslomie  :  ainsi  af<il,  avec  sueci'S,  (juliciTez.  Si 
le  septième  mois  est  d(''passé,  et  que  la  ncphroslomie  paraisse  grave, 
on  pourra  provoquer  l'accoucliemenl.  Je  dirai  en  terminant  (pion 
ne  doit  pas  trop  se  presser  d'en  arriver  à  ces  moyens  extrêmes  :  j'ai 
vu  deux  malades,  avec  des  accidents  d'une  haute  gravit('',  cire  sulfisam- 
menl  soulagées  par  les  moyens  très  simples  indiques  jilus  liaul;  c(;  cpii 
ma  permis  dattcMnIre  raccouchement  normal;  toutes  deux  ont  spon- 
tanément guéri  après  leurs  couches. 


VII 
FISTULES    RÉNALES 

Je  crois  utile  d'établir,  dès  le  début,  une  division  très  nette  entre 
les  fislules  sj)onlanées  et  celles  qui  sont  consécutives  à  une  inlerven- 
tion  chirurgicale.  De  profondes  différences  séparent  ces  deux 
variétés  de  fislules,  et,  tandis  que  les  premières  sont  des  raretés 
cliniques,  les  secondes  méritent  par  leur  fréquence  toute  l'attention 
du  chirurgien. 

I.    —    FISTULES    RÉNALES    CHIRURGICALES 

Quoique  la  grande  fréquence  des  fistules  consécutives  aux  opéra- 
tions pratiquées  sur  les  reins  ait  appelé  l'attention  des  chirurgiens 
et  que  des  travaux  remarquables  leur  aient  été  consacrés,  notamment 
par  MM.  Guyon  et  Le  Dentu,  bien  des  points  restent  encore  à  l'étude. 
Les  conditions  de  formation  des  fistules  rénales  et  leur  physiologie 
pathologifjue  ne  sont  pas  suffisamment  élucidées  et  les  indications 
de  linlervenlion  chirurgicale  sont  établies  sans  précision. 

Pathogénie.  —  Pour  bien  comprendre  la  pathogénie  des  fistules 
rénales  il  faut  étudier  séparément  trois  variétés  dilférant  entre  elles 
par  la  nature  du  liquide  qui  sécoule  par  la  fistule;  ce  sont  :  1°  les 
fistules  urinaires;  '2°  les  purulentes;  3"  les  uro-purulentes. 

1"  Fistules  urinaires.  —  Xous  avons  vu,  en  étudiant  les  trauma- 
tismes  du  rein,  que  lorsque  la  plaie  intéresse  uniquement  le  paren- 
chyme du  rein,  la  portion  du  parenchyme  sectionnée  ne  sécrète  pas 
d'urine.  Pour  que  la  fistule  urinaire  se  trouve  constituée,  il  est  néces- 
saire que  les  calices  ou  le  bassinet  soient  intéressés  par  le  trauma- 
tisme; l'urine  qui  s'écoule  par  la  fistule  a  été,  dans  ces  cas,  sécrétée 
par  la  portion  du  rein  que  le  traumatisme  a  épargnée,  elle  est  déversée 
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dans  les  calices  elle  bassinet  et  ressort  par  la  plaie  rénale.  Toute  opé- 
ration chirurgicale  qui  intéresse  les  calices,  le  bassinet  ou  l'uretère, 
peut  donner  lieu  à  une  fistule  urinaire  :  telles  la  néphrolomie  (inci- 
sion du  rein),  la  néphrostomie  (création  d'une  fistule  chirurgicale), 
les  résections  partielles  du  rein  ou  du  bassinet,  la  néphrorraphie  lors- 
que les  fils  traversent  les  calices,  et  la  pyélotomie  ou  l'uretérotomie. 
Même  lorsque  la  plaie  opératoire  n'intéresse  pas  les  calices  ou  le  bas- 
sinet, on  peut  observer  une  fistule  urinaire  consécutive  à  l'ouverture 
secondaire  de  ces  cavités  déterminée  par  l'infection  delà  plaie,  mais, 
dans  ces  cas,  la  fistule  ne  survient  que  tardivement,  quelque  temps 
après  l'opération.  La  fistule  urinaire  peut  s'observer  même  après 
l'extirpation  du  rein;  c'est  ainsi  que  dans  les  observations  de  Hart- 
mann (1)  et  de  Ilallé  (2),  après  la  néphrectomie,  on  voyait  de  l'urine 
s'écouler  par  la  plaie  lombaire.  Dans  ces  cas,  il  s'agit  d'un  reflux  par 
l'uretère  de  l'urine  vésicale,  la  fistule  est  uretérale  et  non  rénale. 

La  fistule  urinaire  consécutive  aux  opérations  intéressant  le  paren- 
chyme du  rein,  est  due  à  ce  que  la  plaie  ne  cicatrise  pas  complète- 
ment; or,  il  importe  de  distinguer,  à  Cet  égard,  les  plaies  qui  portent 
sur  un  rein  non  distendu  et  celles  qui  sont  pratiquées  sur  un  rein 
atteint  de  rétention. 

A.  Lorsque  l'opération  porte  sur  un  rein  non  distendu,  la  fistule  est 
toujours  rare,  et  sa  formation  dépend  surtout  de  la  lésion  rénale 
préexistante. 

Lorsqu'une  opération  comme  la  néphrotomie  exploratrice,  la 
néphrolithotomie  ou  la  résection  rénale  est  pratiquée  dans  un  rein 
aseptique  et  qu'il  n'y  a  pas  infection  de  la  plaie,  la  cicatrisation  se 
fait  sans  encombre  lorsque  le  parenchyme  rénal  est  suturé. 

J'ai  déjà  dit  que,  au  niveau  de  la  plaie,  le  rein  ne  sécrète  pas 
d'urine;  la  portion  du  parenchyme  sectionnée  est  annihilée  au  point 
de  vue  fonctionnel,  et  la  cicatrisation  se  fait  par  un  processus  analogue 
à  celui  de  toute  cicatrisation  aseptique. 

Lorsque  ces  mêmes  opérations  sont  pratiquées  sur  des  organes 
infectés  on  voit  encore  très  fréquemment  la  cicatrisation  se  faire  sans 
encombre,  et  j'ai  publié  deux  cas  de  néphrotomie  explorative  et  de 
néphrorraphie  dans  des  reins  atteints  de  pyélo-néphrite  qui  ont  guéri 
par  première  intention  (3).  Récemment  encore  j'ai  vu  la  réunion  im- 
médiate dans  un  cas  analogue.  J'aurai  bientôt  à  revenir  sur  ces  faits 
importants.  D'autres  fois,  même  dans  les  pyélo-néphrites  simples,  les 
plaies  restent  fistuleuses,  et,  dans  ces  cas,  on  peut  voir  la  fistule  sur- 
venir secondairement,  quelque  temps  après  l'opération,  lorsqu'au 
début  tout  paraissait  marcher  sans  encombre  :  il  s'agit  alors  de  sup- 
purations secondaires  qui  se  font  tout  particulièrement  au  niveau  des 

(1)  Hartmann,  Conrfi-t's  franc,  de  chir.,  1S'.)7,  p.  375. 

(2)  N.  Halle,  Communication  oi-ale. 

(3)  Albarran,  Congrès  franc,  de  chir.,  1S96,  p.  50 i. 


FISTULES  RÉNALES  CHIRUR(iICALES.  833 

lils  (.le  suUiro,  surlouL  loi-s({iron  ;i  (Muployt'  dos  lilsde  soie.  Si  la  plaie 
oprraloire  porlc  sur  un  rein  luIn'rcnU'n.v,  la  fistulisalioi»  coiisc'ciilive 
csUVé(jii(Milc. 

B.  Lorscpie  l'opération  est  prali(iuécsur  un  rein  en  élal  de  rélention, 
la  fislule  urinaire  consécutive  est  d'une  extrême  fréiiuence.  Je  dois 
faire  remarquer  ici  que,  lorscjue  le  chirurgien  pratique  la  néphro- 
stomie,  il  cherche  la  formation  d'une  fislule.  Dans  presque  tous  les 
cas,  le  but  chirurgical  est  la  création  d'une  fistule  temporaire,  mais 
trop  souvent  la  fislulisation  se  prolonge  bien  au  delà  de  ce  qu'on 
désire.  Nous  avons  vu  que,  à  ce  point  de  vue,  les  statistiques  de  la 
néphroslomie  sont  déplorables,  mais  ces  statistiques  réunissent  des 
cas  disparates  et  il  importe  de  chercher  les  raisons  de  ces  fistulisa- 
tions  post-opératoires. 

Les  auteurs  attribuent  une  grande  inqiorlance  aux  altérations  du 
tissu  rénal  qui  le  rendraient  inapte  à  cicatriser.  Si  c'était  là  la  véri- 
table cause  de  la  permanence  des  fistules,  on  ne  s'expliquerait  pas 
pourquoi  un  grand  nombre  de  néphrotomies  pour  pyonéphrose 
guérissent  sans  fistule,  puisque  dans  ces  cas,  aussi,  le  parenchyme 
du  rein  présente  les  mêmes  lésions.  .Jai  du  reste  cité  plus  haut  trois 
faits  de  pyélo-néphrites  néphrotomisées  sans  formation  de  fistule  et 
j'ai  vu  des  reins  très  altérés  cicatriser  sans  encombre  lorsque  l'urine, 
même  purulente,  pouvait  s'écouler  librement  par  l'urelcre  à  l'aide 
d'une  sonde  uretérale.  A  mon  avis,  l'état  du  parenchyme  rénal  atteint 
de  néphrite  joue  un  rôle  secondaire  dans  la  formation  de  la  fislule;  la 
cause  de  celle-ci  doit  surtout  être  recherchée  dans  l'obstacle  au  libre 
écoulement  par  l'uretère  des  produits  sécrétés  par  le  rein.  La  meil- 
leure preuve  de  ce  que  j'avance  est  donnée  par  mes  observations  de 
fistules  rénales  consécutives  à  la  néphroslomie  par  pyonéphrose 
guéries  par  le  simple  cathélérisme  de  l'uretère;  dans  ces  cas  le  rein, 
même  très  altéré,  se  cicatrise  dès  que  les  sécrétions  peuvent  libre- 
ment s'écouler  dans  la  vessie. 

Si  donc  après  la  néphroslomie  pratiquée  pour  les  rétentions  rénales 
les  fistules  sont  fréquentes,  c'est  que  l'opération  se  borne  en  général 
à  donner  issue  à  travers  la  plaie  aux  licjuides  retenus  et  ne  s'attaque 
pas  à  la  cause  de  la  rétention  elle-même  ;  après  la  néphroslomie  cette 
«ause  persiste  et  l'urine  sécrétée,  trouvant  une  libre  issue  à  travers 
la  plaie,  s'écoule  au  dehors.  Il  est  facile  d'en  déduire  qu'une  théra- 
peutique rationnelle  des  fistules  devra  s'adresser  en  premier  lieu  à  la 
cause  de  la  rétention  rénale  qui  indiqua  l'opération  ;  or,  nous  savons 
que  c'est  dans  les  diminutions  de  cahbre,  dans  les  changements  de 
direction  de  l'uretère  ou  dans  l'insertion  vicieuse  de  l'uretère  à  la 
poche  pyélo-rénale,  que  nous  trouverons  l'obstacle  au  libre  cours  de 
l'urine. 

En  résumé,  lorsque  les  opérations  rénales  sont  pratiquées  sur  un 
rein  non  distendu,  on  ne  voit  pas  de  fislule  si  le  rein  est  aseptique, 
Traité  de   chirurgie.  VIII.    —   53 
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et  même  clans  les  cas  de  pyélo-néphrite  la  fistule  esl  rare;  elle  est  au 
contraire  fréquente  si  le  rein  est  tuberculeux.  Lorsque  les  opéra- 
lions  sont  pratiquées  dans  des  cas  de  rétentions  rénales  sepliques 
ou  aseptiques  la  listule  esl  conslante  si  l'opération  primitive  ou 
révolution  consécutive  de  la  maladie  ne  rétablit  pas  le  calibre  de 
l'uretère. 

Bien  dilTérente  esl  la  patho génie  des  fistules  consécutives  à  des 
plaies  du  bassinet  et  des  calices.  Dans  ces  plaies  la  fistulisation  est 
fréquente.  Lorsqu'on  suture  une  plaie  du  rein  on  affronte  de  larges 
surfaces  qui  ne  sécrètent  pas  d'urine.  Lorsqu'on  suture  une  plaie  de 
la  muqueuse  du  bassinet  on  aiTronte  des  surfaces  minces,  difficiles  à 
bien  suturer,  et  la  ligne  de  suture  est  baignée  par  l'urine  que  déver- 
sent toutes  les  papilles  :  le  moindre  obstacle,  même  temporaire, 
gênant  le  libre  écoulement  par  l'uretère,  détermine  dans  le  bassinet 
l'accumulation  d'urine  qui  tend  à  désunir  la  plaie. 

2"  Fistules  purulentes.  —  Les  fistules  purulentes  consécutives 
aux  opérations  pratiquées  sur  les  reins  sont  très  fréquentes.  Ces 
fistules  sont  dues  à  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  périrénal  et 
surviennent  à  la  suite  d'une  infection  préexistante  ou  contemporaine 
à  l'opération.  Lorsque  la  fistule  est  purulente  pure,  le  rein  lui-même 
paraît  jouer  un  rôle  secondaire  dans  sa  formation,  et  cette  notion  que 
ce  n'est  pas  le  rein  mais  le  tissu  cellulaire  qui  suppure,  dans  la  plu- 
part des  cas,  a  une  importance  capitale  pour  le  traitement.  Lorsque 
le  rein  lui-même  est  en  cause,  on  voit  généralement,  même  si  l'organe 
esl  réduit  à  une  coque  informe,  l'urine  se  mélanger  au  pus  ;  cela  se 
voit  encore  lorsqu'il  nej'este  qu'un  petit  fragment  du  rein,  comme 
dans  cette  observation  de  Monod  où  la  fistule  uro-purulente  était 
entretenue  par  un  petit  fragment  du  rein  qui  resta  adhérent  lorsqu'on 
pratiqua  la  néphrectomie.  Dans  d'autres  cas  le  rein  lui-même 
sécrète  du  pus  et  ne  produit  plus  d'urine,  mais  alors  l'organe  est  très 
détruit  par  la  maladie.  Dans  un  grand  nombre  de  ces  fistules  puru- 
lentes pures  le  rôle  du  rein  se  borne  à  empêcher,  par  sa  présence,  le 
bon  drainage  des  anfracluosilés  de  la  plaie. 

Dans  les  fistules  purulentes  le  trajet  qui  s'ouvre  à  la  peau  commu- 
nique profondément  avec  le  rein  ou  avec  des  foyers  et  des  clapiers 
fongueux  et  purulents  qui  se  trouvent  en  arrière,  au-dessus  ou 
au-dessous  du  rein,  se  prolongeant  plus  ou  moins  loin  :  lorsqu'on 
intervient,  le  bistouri  traverse  en  arrière  un  tissu  scléreux  dans  lequel 
on  ne  distingue  plus  les  difTérentes  couches  de  la  région;  profondé- 
ment, et  engainé  lui  aussi  dans  une  masse  indurée  dont  il  est  par- 
fois impossible  de  l'isoler,  se  trouve  le  rein;  les  prolongements 
du  foyer  vont  en  haut  jusque  sous  le  foie  ou  le  diaphragme,  en 
bas  vers  la  fosse  ihaque  et  même,  comme  je  l'ai  vu,  jusque  dans  la 
fesse. 

3°  Fistules  uro-purulentes .  —  Il  faut  entendre  par  fistule  uro- 
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|Mii"ul(Mi(c  relie  qui  (Ioiiik;  issue  en  nièiiie  leinps  (|ii'à  de  riirinc  à  une 
fliKiiililé  (le  pus  assez  nhondatile.  Si  nous  comprenions  parmi  ces 
lislules  celles  dans  lesquelles  l'urine  est  simplement  Iroublée  par  les 
leucocytes  et  les  microbes,  nous  ferions  du  coup  disparaître  la  classe, 
utile  au  poinl  de  vue  ])ralique,  des  fistules  urinaires,  puisipie  tou- 
jours lurinede  ces  dernières  est  plus  ou  moins  infectée. 

Dans  les  fistules  uro-j)urulentes,  le  trajet  communique  toujours 
avec  le  bassinet  ou  avec  un  calice,  soit  directement,  soit  à  travers  la 
substance  rénale.  Le  pus,  qui  s'écoule  en  même  temps  que  l'urine, 
j)eut  venir  exclusivement  du  rein  ou  du  tissu  périnéphrétique  ou  des 
deux  à  la  f(jis. 

Certaines  fistules  uro-purulentes  pressentent  un  trajet  direct  qui 
va  jusque  dans  le  bassinet  à  travers  le  rein  ;  elles  donnent  avec 
l'urine  beaucoup  de  pus  qui  se  forme,  comme  dans  les  pyonéphroses 
ordinaires,  dans  l'intérieur  du  bassinel. 

D'autres  fois  le  trajet  fistuleux  communique  avec  le  rein  et  il  existe 
en  outre  des  foyers  périphériques  dus  à  la  suppuration  de  l'atmo- 
sphère périrénale.  Ces  fusées  périrénales  entretiennent  une  suppura- 
tion interminable  et  l'on  voit  assez  souvent  une  fistule  qui  pendant 
(juelque  temps  laissait  passer  de  l'urine  et  du  pus,  devenir  par  la  suite 
simplement  purulente.  Dans  ces  cas  le  rein  finit  par  se  fermer,  l'urine 
s'écoule  dans  la  vessie  ou  encore  le  parenchyme  sécréteur  finit  par 
disparaître,  mais  la  suppuration  périrénale  entretient  la  fistule  puru- 
lente. C'est  pour  éviter  ces  suppurations  périrénales  que  M.  Guyon  (\) 
a  conseillé  depuis  longtemps  de  suturer  à  la  paroi  lombaire  les  bords 
de  la  plaie  de  la  néphrostomie. 

Physiologie  pathologique.  —  La  physiologie  pathologique  des 
reins  fistulisésest  fort  mal  connue,  et,  sauf  dans  les  observations  que 
j'ai  publiées,  seul  ou  avec  M.  Guyon  (2),  on  n'a  jamais  déterminé  avec 
précision  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  fistulisé.  Cette  pénurie  dans 
les  documents  précis  vient  de  ce  qu'on  n'a  pu  recueillir  par  la  fistule 
qu'une  partie  de  l'urine  sécrétée  et  qu'il  serait  nécessaire  de  recueillir 
toute  l'urine  des  vingt-quatre  heures  provenant  du  rein  malade.  Or, 
toutes  les  fois  que  l'uretère  est  perméable,  une  partie  de  cette  urine 
tombe  dans  la  vessie.  Pendant  plusieurs  périodes  comprenant  cha- 
cune de  dix  à  vingt  jours  j'ai  recueilli,  chez  plusieurs  malades,  par  le 
cathétérismeuretéral,  la  totalité  de  l'urine  du  rein  fistulisé  et  comparé 
son  analyse  à  celle  du  rein  du  côté  opposé. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  si  la  fistule  est  consé- 
cutive à  une  opération  pratiquée  sur  un  rein  non  distendu,  les  qua- 
lités de  l'urine,  au  point  de  vue  de  sa  composition  chimique,  ne 
sont  guère  différentes  de  celles  de  l'urine  du  côté  opposé.  J'ai  cons- 

(1)  GuYox,  Leçons  cliniques. 

^2)  Albarran,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1897.  —  Assoc.  franc,  de  c/ij'r.  ,1898. 

—  Glyo.n  et  Ai^nAnnAN,  Assoc.  franc.  d'uroL,  octobre  1897. 
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talé  dans  uno  fistule  consécutive  à  la  néphrorraphie,  les  caractères 
suivants  : 

Coté  opi'ré.  Coté  sain. 

Urée 9  grammes.  OS'', 60 

Chlorures 3         —  28r,80 

Acide  phosphorique lgr,20  IP'VlO 

Albumine i  g-i'an^nie.  0 

Dans  ce  cas,  comme  dans  toutes  les  urines  des  fistules  rénales  que 
j'ai  examinées,  il  y  avait  une  proportion  plus  ou  moins  forte  d'albu- 
mine due  en  partie  à  l'altération  du  tissu  rénal,  en  partie  aussi  au 
mélange  de  pus. 

Lorsque  la  fistule  laisse  écouler  l'urine  provenant  d'un  rein  opéré 
pour  rétention  rénale,  les  caractères  de  cette  urine  sont  ceux  que  j'ai 
étudiés  à  propos  des  rétentions  rénales.  C'est  dire  que  la  quantité 
sécrétée  dans  les  vingt-quatre  heures  par  le  rein  malade,  peut  être 
plus  considérable  que  celle  sécrétée  par  le  rein  sain,  et  que,  en  tota- 
lisant les  quantités  d'urée,  de  chlorures  et  de  phosphate  rendues  par 
chaque  rein,  on  peut  voir,  comme  dans  quelques-uns  de  mes  cas, 
que  le  rein  malade  représente  presque  le  tiers  du  fonctionnement 
total  des  deux  reins.  J'insiste  de  nouveau  ici  sur  un  fait  que  j'ai 
signalé  dans  les  rétentions  rénales.  La  valeur  fonctionnelle  d'un  rein 
en  rétention  augmente  lorsque  cette  rétention  cesse  ;  l'analyse  de 
l'urine  pratiquée  après  l'opération,  montre  que  la  proportion  d'urée 
éliminée  par  la  fistule,  s'accroît  quelque  temps  après  l'intervention. 

La  connaissance  de  ces  faits  doit  nous  engager  à  étudier  les  urines 
des  fistules,  quelques  semaines  après  l'opération,  et  à  pratiquer  plu- 
sieurs analyses  successives.  (Voy.  Rétentions  rénales,  P^ge  790.) 

Pour  bien  connaître  la  valeur  d'un  rein  fistulisé,  il  est  nécessaire 
de  savoir  quel  est  son  rôle  au  point  de  vue  de  l'élimination  des  médi- 
caments et  des  toxines.  Comme  la  plupart  des  fistules  rénales  sont 
consécutives  aux  opérations  pratiquées  pour  des  rétentions  rénales, 
je  renvoie  pour  cette  étude  au  chapitre  consacré  à  ces  rétentions. 

Symptômes.  —  Dans  les  fistules  post-opératoires,  on  voit  s'écouler 
par  un  orifice,  unique  presque  toujours,  du  pus,  de  l'urine,  ou  un 
mélange  de  ces  deux  liquides. 

L'orifice  est  souvent  déprimé  et  placé  vers  le  milieu  ou  dans  la  por- 
tion inférieure  de  la  cicatrice,  car  ce  sont  là  les  points  ordinaires  du 
drainage.  Si  le  rein  malade  est  tuberculeux,  l'orifice  de  la  fistule  est 
souvent  garni  de  bourgeons  charnus  fongueux. 

Rarement  la  fistule  post-opératoire  présente  deux  orifices  cutanés  ; 
plus  rarement  encore,  on  peut  voir  à  la  fois  un  orifice  cutané  et  une 
ouverture  viscérale.  J'ai  vu  dans  le  service  de  M.  Guyon  un  cas  de 
ce  genre  ;  la  fistule  cutanée  dépendait  d'un  clapier  qui  s'était  ouvert 
dans  les  bronches. 

La  quantité  et  la  qualité  du  liquide  fourni  par  la  fistule  varient 
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beaucoup  d'uu  malade  à  laulro  el  chez  le  même  malade  suivant  les 
jours.  Ces  variations  sont  dues  i\  ce  que  le  fonctionnement  du  rein 
n'est  pas  régulier  el  i\  ce  qu'une  plus  ou  moins  grande  quantité  du 
liquide  s'écoule  par  la  vessie.  De  là  des  dilVérences  parfois  considé- 
rables dans  les  caractères  de  l'urine  de  la  vessie,  qui  est  en  général 
plus  trouble  et  plus  abondante  lorsque  la  fistule  coule  peu. 

Certains  malades  portent  une  fistule  rénale  pendant  des  années 
.sans  que  leur  santé  générale  s'en  ressente  ;  j'en  ai  vu  un  certain 
nombre  qui  jouissaient  en  apparence  d'une  parfaite  santé.  D'autres 
malades  présentent  des  accidents  qui  réclament  une  intervention 
active  :  ce  sont  des  accidents  de  rétention  seplicpie  faciles  ii  recon- 
naître par  les  douleurs  rénales  et  l'élévation  de  la  température. 

Je  crois  utile  de  distinguer  ici,  comme  je  l'ai  fait  pour  les  rétentions 
rénales  sans  fistules,  la  rékntion  incomplète  de  la  vélenlion 
complète. 

La  rétention  incomplète  est  fréquente.  La  fistule  laisse  bien  écouler 
une  partie  de  l'urine  et  du  pus,  peut-être  aussi  l'évacuation  se  fait 
partiellement  par  l'uretère,  mais  il  reste  des  liquides  septiques  dans 
la  poche  rénale  qui  entretiennent  des  accidents. 

Dans  ces  cas,  l'amélioration  qui  suit  l'opération  origine  de  la  fis- 
tule est  de  courte  durée,  et,  malgré  la  présence  de  la  fistule,  on  voit 
les  douleurs  de  la  région  rénale  persister  ;  les  forces  du  malade  ne 
reviennent  pas  et  la  température  reste  un  peu  élevée,  certains  jours 
même,  la  courbe  monte  par  de  brusques  accès.  L'exploration  de  la 
région  malade  est  péniblement  douloureuse  et  souvent  on  constate 
que  le  rein  opéré  est  encore  gros. 

Dans  la  rétention  complète,  on  voit  la  fistule  se  fermer  en  même 
temps  que  la  région  rénale  devient  douloureuse  et  que  la  tempéra- 
ture monte  brusquement  à  un  chiffre  élevé  ;  souvent  même  le  malade 
présente  des  vomissements.  Les  choses  persistent  en  l'état  pen- 
dant plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours  ;  puis  la  fistule  s'ouvre  de 
nouveau,  laissant  passer  les  liquides  retenus,  et  tout  rentre  dans 
l'ordre.  Ces  accès  se  répètent  avec  des  intervalles  variables. 

Évolution.  —  Pronostic.  —  Il  est  impossible  de  dire  à  partir  de 
quel  moment  une  fistule  rénale  se  trouve  définitivement  constituée. 
A  la  suite  de  la  néphrostomie,  telle  qu'elle  est  habituellement  prati- 
quée, il  reste  toujours  une  fistule  ;  le  plus  souvent,  lorsque  la  fistule 
persiste  encore  après  un  an  et  que,  depuis  quelque  temps,  elle  ne  se 
modifie  plus,  on  peut  la  considérer  comme  définitive.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  les  fistules  finissent  par  se  fermer  spontanément 
après  plusieurs  années,  comme  l'a  démontré  M.  Guyon.  La  fermeture 
spontanée  de  la  fistule  urinaire  ne  peut  être  due  qu'à  la  destruction 
absolue  du  rein  comme  organe  sécréteur  ou  au  rétablissement  de  la 
perméabilité  uretérale  :  je  ne  connais  pas  d'autopsie  démontrant 
l'anéantissement  du  rein  dans  ces  cas,  mais  on  peut  l'admettre,  car 
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nous  savons  que  paroil  pht'nomène  s'observe,  par  exemple,  dans  cer- 
tains reins  calculeux.  Le  rélablissemenl  de  la  perméabililé  urelérale 
est  bien  démontré  par  de  nombreuses  observations  ;  dans  ces  cas,  il 
y  a  une  rétrocession  des  lésions  d'uretérite  qui  est  aisée  à  comprendre 
parce  qu'elle  est  la  conséquence  du  repos  fonctionnel  de  ce  conduit 
après  l'ouverture  du  rein.  Chez  plusieurs  femmes  j'ai  pu  constater 
directement  parle  toucher  vaginal  que  l'uretère  induré  et  douloureux 
avant  la  néphroslomie,  reprenait  ensuite  lentement  ses  caractères 
normaux.  C'est  là  le  mécanisme  le  plus  habituel  delaguérison  sponta- 
née :  les  conditions  de  perméabilité  de  l'uretère,  jouent  le  rôle  capital 
dans  la  formation  et  dans  la  persistance  de  fistules  urinaires  du  rein. 

he  pronostic  de  la  fistule  rénale,  au  point  de  vue  de  sa  durée,  sera 
établi  suivant  la  nature  de  la  lésion  primitive  du  rein  (c'est  ainsi 
qu'après  la  néphrotomie  pour  pyonéphrose  tuberculeuse,  la  fistule 
est  presque  constante)  et  suivant  la  variété  de  sténose  uretérale. 
Au  point  de  vue  de  la  santé  générale  et  de  la  vie  du  malade,  la 
gravité  des  fistules  est  en  relation  directe  avec  les  phénorhènes  de 
rétention  rénale  complète  ou  incomplète  qui  peuvent  persister  après 
la  formation  de  la  fistule.  : 

Diagnostic.  —  Reconnaître  qu'il  existe  une  fistule  post-opératoire 
est  toujours  facile.  L'examen  du  liquide  de  la  fistule  permet  aussi  de 
faire  rapidement  le  diagnostic  des  fistules  urinaires  pures.  Il  est  par- 
fois plus  difficile  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  fistule  simplement  puru- 
lente ou  d'une  fistule  uropulente.  Les  doutes  seront  levés  par 
l'examen  du  liquide  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en  urée.  Dans  cer- 
tains cas,  on  s'est  contenté  de  donner  au  malade  del'iodure  de  potas- 
sium ou  du  salicylate  de  soude  et  de  chercher  l'iode  ou  l'acide  salicy- 
lique  dans  le  liquide  qui  sort  par  la  fistule  :  ce  procédé  est  infidèle,  et 
je  rappelle  que  chez  le  malade  de  Monod,  déjà  cité,  ces  substances 
ingérées  par  l'estomac  ne  se  retrouvaient  pas  dans  l'urine  de  la 
fistule  alors  que  cette  urine  contenait  5  grammes  d'urée  par  litre. 

Si  on  se  bornait  aux  constatations  précédentes  le  diagnostic  serait 
incomplet.  Il  est  indispensable  de  se  renseigner  sur  l'état  de  l'uretère, 
de  connaître  si  ce  conduit  est  perméable  et  quel  est  le  degré  de  cette 
perméabilité  ;  il  faut,  en  outre,  acciuérir  des  notions  précises  sur  la 
valeur  fonctionnelle  du  rein  malade  et  du  rein  du  côté  opposé. 

1°  Perméabilité  de  l'uretère.  —  Le  moyen  habituellement  usité 
pour  savoir  si  l'uretère  est  perméal)le  consiste  à  injecter  par  la  fistule 
des  liquides  colorés  qu'on  cherche  ensuite  dans  la  vessie  ;  on  juge  de 
la  plus  ou  moins  grande  perméabilité  uretérale  d'après  la  quantité  de 
liquide  qu'on  réussit  à  faire  passer  dans  la  vessie.  Il  est  inutile  d'ajou- 
ter que,  par  ce  procédé,  on  ne  peut  acquérir  que  des  notions  très 
incomplètes. 

On  a  souvent  essayé  de  cathétériser  par  la  plaie,  de  haut  en  bas, 
l'uretère  malade,  mais,  sauf  dans  des  cas  très  exceptionnels,  on  ne  peut 
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i-fMissir,  parce  «[iic  la  soiido  se  perd  dans  les  aiilVactiiosilés  de  la 
poche. 

Le  ineilleur  moyen  dacipiérii'  des  notions  précises  sur  la  perniéa- 
bililé  uretérale  consisle  à  pratiquer  le  catliélérisme  de  ces  conduits 
par  la  vessie  :  il  est  facile  ainsi  de  se  rendre  compte  du  sic^e  cl  du 
calibre  des  rétrécissements.  Si  la  sonde  uretérale  rencontrait  un 
obstacle  infranchissable,  on  j)oin  rail  penser  à  une  oblitération  de 
l'uretère  ou  à  une  coudure  du  conduit  :  le  diagnostic  diirérenliel  sera 
établi  j)arce  que,  si  la  coudure  est  perméable,  on  peut  voir  sortir  par 
la  fistule  le  liquide  qu'on  injecte  par  la  sonde. 

2°  V.VLELR  I-O.N'CTIONNELI.K  DU  REIN   KISTLLEUX.   Etant    dounées    ICS 

variations  dans  la  composition  des  urines  des  reins  listulisés,  il  est 
nécessaire  de  recueillir  séparément  l'urine  sécrétée  par  chacun  des 
deux  reins  dans  les  vingt-quatre  heures  et  de  les  comparer  entre  elles. 
Le  cathétérisme  uretéral  peut  seul  nous  permettre,  avec  une  préci- 
sion suffisante,  celte  utile  comparaison  :  il  suffit  de  recueillir  par  un(^ 
sonde  uretérale  l'urine  du  rein  fistuleux  et  de  recueillir  d'un  autre 
ct')té  l'urine  vésicale.  Lorsqu'on  se  borne  à  faire  analyser  un  échan- 
tillon de  l'urine  de  la  fistule  et  à  le  comparer  à  l'urine  vésicale,  on 
s'expose  à  de  graves  erreurs  :  en  effet,  d'un  côté  l'urine  sécrétée  par 
le  rein  malade  peut  varier  dans  sa  composition  d'un  moment  à  l'autre, 
et,  même  si  sa  composition  était  constante,  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein  ne  peut  être  établie  qu'en  recueillant  toute  l'urine  qu'il  sécrète 
pour  en  connaître  la  quantité,  comme  je  l'ai  dit,  p.  801.  Si  l'uretère 
est  perméable,  l'urine  de  la  vessie  représente  un  mélange  de  l'urine 
des  deux  reins  dans  des  proportions  impossibles  à  déterminer.  Cette 
dernière  cause  d'erreur  existe  aussi  lorsqu'on  réussit,  ce  qui  souvent 
est  impossible,  à  recueillir  par  un  appareil  convenable  toute  l'urine 
qui  s'écoule  par  la  fistule. 

Il  faut  savoir  du  reste  que,  même  avec  la  sonde  uretérale,  on  ne 
recueille  pas  chez  beaucoup  de  malades  toute  l'urine  sécrétée  par  le 
rein  cathétérisé  ;  une  quantité  variable,  mais  en  général  assez  faible 
si  la  sonde  est  de  bon  calibre,  glisse  entre  les  parois  de  la  sonde  et 
l'uretère  pour  tomber  dans  la  vessie.  Pour  avoir  un  examen  bien 
fait,  il  est  nécessaire,  lorsque  la  sonde  uretérale  est  en  place  et  avant 
de  retirer  le  cystoscope,  d'injecter  du  liquide  dans  le  bassinet.  Si  la 
sonde  est  bien  placée  et  de  bon  calibre,  on  ne  verra  pas  le  liquide 
tomber  dans  la  vessie. 

Pour  compléter  le  diagnostic  au  point  de  vue  de  la  valeur  du 
rein  malade,  il  est  utile  d'étudier,  par  les  moyens  exposés  plus 
haut  'A  oy.  Exploralion  du  rein,  p.  620  et  Rétentions  rénales,  p.  801), 
l'élimination  du  bleu  de  méthylène,  celle  des  médicaments  et  la 
toxicité   urinaire  comparée  de  l'urine  des  deux  reins. 

Traitement.  —  Fistules  urinaires.  a)  L'retère  permé.\ble.  — 
Lorsque  l'uretère  est  perméable,  je  crois  qu'on  doit  commencer,  en 
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suivant  mon  exemple  (1;,  par  essayer  de  rélalilir  complètement  le- 
calibre  du  conduit. 

Dans  ce  but  on  laissera  à  demeure  dans  le  bassinet  une  sonde  ure- 
lérale  qui  sortira  par  l'urètre.  Après  quelques  jours  on  introduira 
une  sonde  plus  grosse,  qu'on  laissera  à  son  tour  à  demeure.  On  arrive 
ainsi  en  peu  de  temps  à  pouvoir  introduire  dans  l'uretère  des  sondes 
du  n°  12  ou  13.  On  profitera  de  la  sonde  à  demeure  pour  pratiquer 
deux  ou  trois  fois  par  jour  des  lavages  boriques  du  rein  et,  au  besoin, 
des  lavages  au  nitrate  d'argent  du  1/1000  au  1/250.  J'ai  vu  par  ce 
moyen  une  fistule  urinaire  et  trois  fistules  uropurulentes  que  j'ai 
traitées  ainsi  se  fermer  dès  le  jour  même  où  la  sonde  à  demeure  est 
placée.  Lorsque  la  fistule  aura  été  fermée  pendant  quinze  ou  vingt 
jours  et  que  la  dilatation  uretérale  paraîtra  suffisante,  on  enlèvera  la 
sonde. 

Il  sera  prudent  ensuite  de  pratiquer  à  quelques  jours  d'intervalle  un 
cathétérisme  explorateur  dans  le  but  de  connaître  si  la  perméabilité 
uretérale  est  bien  rétablie  et  si  la  poche  rénale  s'évacue  complètement. 
Il  sera  même  nécessaire  de  suivre  ces  malades  pendant  longtemps  et 
de  pratiquer  de  temps  en  temps  une  nouvelle  exploration. 

Si,  après  quinze  ou  vingt  jours  de  sonde  à  demeure,  on  voit  réappa- 
raître les  phénomènes  de  la  rétention  rénale  incomplète,  il  ne  faut  pas 
désespérer  trop  tôt  de  la  guérison,  et  recommencer  le  traitement  :  ce 
n'est  que  par  un  traitement  prolongé  qu'on  peut  réussir  dans 
certains  cas. 

Chez  certains  malades  pourtant  on  ne  peut  réussir  à  guérir  la 
fistule  par  le  simple  cathétérisme  :  il  s'agit  alors  ou  d'un  rétrécisse- 
ment qui  persiste  ou  d'une  mauvaise  implantation  de  l'uretère  qui 
ne  s'insère  pas  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  poche.  Il  est  néces- 
saire alors  de  pratiquer  une  opération  sanglante  conservatrice  des- 
tinée à  vaincre  ces  obstacles  anatomiques. 

Lorsque  l'uretère  est  perméable  il  est  presque  toujours  inutile  de 
réséquer  la  fistule  rénale,  d'aviver  et  de  suturer  le  rein  ;  il  suffit  de 
placer  une  sonde  à  demeure  dans  l'uretère  et  de  supprimer  le  drain 
lombaire  pour  voir,  dès  le  jour  même,  la  fistule  se  fermer.  La  ferme- 
ture du  rein  par  une  opération  directe  pourrait  même  être  dangereuse 
si,  quoique  perméable,  l'uretère  ne  donnait  pas  une  issue  facile  à 
l'urine  sécrétée  par  le  rein. 

b)  Uretère  imperméable.  —  Si  l'uretère  ne  laisse  pas  passer  la 
sonde,  ou  si  on  ne  réussit  qu'à  rétablir  trop  incomplètem'ent  sa  per- 
méabilité, il  faudra  se  décider  à  intervenir  directement  sur  le  rein. 
Dans  ce  cas,  je  conseille  d'introduire  d'abord  une  sonde  dans  l'uretère 
aussi  loin  que  possible,  dans  le  but  de  faciliter  les  manœuvres  opé- 
ratoires :  par  une  incision  on  arrivera  sur  le  rein  et  on  fera  l'explora- 

(1)   Albarran,  Soc.    de   chir.,  1897.  —  Acad.   de  méd.,  juillet  1S98.  —   Congrès 
franc,  de  chir.,  1898. 
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lion  iiHimliciise  dos  It'sions  urt'lrrales,  ayniil  en  vue  aiilaiil  que  pos- 
sible (le  rélahlii"  la  iHM'méahililé  du  rondiiit.  Snivaiil  les  cas,  on  sera 
condnil  ainsi  à  |)rali(iuer  la  section  des  réln-cissenienls  ou  peut-être 
une  des  opérations  plastiques  déjà  décrites  à  propos  des  pyoné- 
phroses,  comme  la  section  de  l'éperon  uretéro-pyélilique,  l'nretéro- 
pyélostomie,  la  résection  aulojilasliijue  du  rein  ou  l'anastomose  de 
l'uretère  à  la  poche. 

S'il  était  reconnu  impossible  de  rélablir  le  cours  des  urines  par 
l'uretère  on  se  décidera  à  pratiquer  la  néphrectomie;  cette  opération 
sera  exécutée  dans  des  conditions  de  sûreté  d'autant  plus  grandes 
qu'on  aura  acquis  des  notions  précises  sur  la  valeur  fonctionnelle  des 
deux  reins. 

Fistules  uropurulentes.  —  Je  pense  que,  pour  cette  variété  de 
fistules,  il  laut  tout  d'abord  se  comporter  comme  s'il  s'agissait  d'une 
fistule  urinaire.  Q'est  ainsi  que  chez  deux  malades  j'ai  réussi  à  guérir 
des  fistules  uropurulentes  par  le  simple  cathétérisme  uretéral  ;  une 
autre  fois  j'ai  réussi  en  pratiquant  la  résection  autoplastique  d'une 
partie  de  la  poche  rénale.  Dans  d'autres  cas,  on  réussira  à  transformer 
la  fistule  uropurulente  en  fistule  purulente  simple  et  on  se  conduira 
comme  nous  allons  le  dire. 

Fistule  purulente  simple.  —  Dans  ces  cas,  l'intervention  large- 
ment faite  permet  de  se  rendre  compte  du  siège  des  foyers  suppu- 
rants, des  prolongements  qu'ils  présentent  et  de  la  part  que  prennent 
le  rein  ou  l'uretère  dans  la  permanence  de  la  fistule. 

Lorsque  la  fistule  est  simplement  périrénale,  il  suffit  de  mettre  bien 
à  jour  les  dilTérents  foyers,  de  gratter  les  fongosités  et  de  panser  à  plat 
pour  obtenir  la  guérison.  Si  la  fistule  conduit  à  travers  le  rein  dans  le 
bassinet,  on  peut  se  trouver  en  présence  de  poches  qui  se  vident  mal, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  cloisons  qu'il  faudra  sectionner; 
souvent  le  rein  sera  tellement  détruit  qu'il  vaudra  mieux  procéder  à 
son  extirpation.  Il  faudra  encore  avoir  recours  à  la  néphrectomie 
lorsque  les  foyers  périrénaux  ne  peuvent  se  vider  convenablement 
sans  extirper  l'organe. 

Ces  néphreclomies  pour  fistules  rénales  peuvent  être  fort  simples, 
lorsqu'il  reste  encore  assez  de  rein  pour  pratiquer  la  néphrectomie 
secondaire.  Dans  d'autres  cas,  on  est  obligé  d'enlever  le  rein  par  mor- 
cellement fPéan)  et  de  le  sculpter  dans  une  solide  gangue  scléreuse. 
Dans  certains  cas  même  on  a  du  se  contenter  de  pratiquer  l'héminé- 
phrectomie  postérieure,  la  moitié  antérieure  de  l'organe  faisant  corps 
avec  les  organes  qui  entourent  le  hile  {Le  Dentu). 

Lorsque  les  clapiers  purulents  se  prolongent  vers  la  fosse  iliaque 
et  qu'il  a  été  impossible  de  tarir  la  fistule,  Le  Dentu  (1)  a  proposé, 
et  pratiqué  deux  fois,  la  trépanation  de  l'os  iliaque  dans  le  but  de 

(1)  Le  Dentu,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  Paris,  1881,  p.  401,  et 
communication  orale. 
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drainer  la  cavité  par  son  poini  le  |)lus  déclive.  Dans  des  cas  sembla- 
bles, j'ai  réussi  à  ij^néi-ir  les  malades,  sans  évenlralion  conséculive, 
en  intervenant  1res  Iart;ement  par  une  grande  incision  s'étendant  de 
la  dernière  côte  au  bord  externe  du  muscle  droit;  j'ai  pu  ainsi  enlever 
les  débris  du  rein  et  gratter  minutieusement  tous  les  clapiers  fon- 
gueux. 

Il  peut  se  faire  ([ue,  nième  après  la  néphrectomie,  la  fistule  persiste, 
étant  entretenue  par  le  bout  inférieur  de  l'uretère;  s'il  en  était  ainsi 
il  faudrait,  comme  l'a  fait  Reynier(l),  pratiquerl'uretérectomie  totale. 

II.     -    FISTULES    RÉNALES    SPONTANÉES. 

Ces  fistules,  qui  présentent  un  intérêt  très  relatif,  englobent  tous  les 
cas  dans  lesquels  la  listule  n'est  pas  consécutive  à  une  interven- 
tion opératoire.  On  les  observe  à  la  suite  des  plaies,  des  inflammations 
suppuratives  et  de  la  tuberculose  du  rein. 

Les  plaies  du  rein  ne  donnent  lieu  à  des  fistules  que  lorsqu'il  y  a 
infection  surajoutée  ou  lorsque  la  plaie  atteint  le  bassinet  ou  les  ca- 
lices. Dans  quelques  cas  la  suppuration  et  la  fistule  sont  entretenues 
par  des  corps  étrangers,  lambeaux  de  vêtements  ou  autres,  mais  il 
convient  de  rappeler  que  les  corps  étrangers  aseptiques  peuvent  s'en- 
kyster dans  le  rein  sans  déterminer  la  formation  d'une  fistule.  Les 
rélenlions  vénales  septiques  peuvent  s'ouvrir  directement  au  dehors 
ou  dans  un  autre  organe  et  être  le  point  de  départ  de  trajets  fistu- 
leux  :  dans  ces  cas  la  fistule  peut  être  directe  ou  indirecte,  par  l'in- 
termédiaire de  la  suppuration  du  tissu  cellulo-graisseux  périnéphré- 
tique.  Les  fistules  indirectes  sont  les  plus  communes. 

C'est  aussi  par  l'intermédiaire  des  lésions  du  tissu  cellulo-graisseux 
que  la  tuberculose  rénale  aboutit  à  la  formation  de  fistules;  dans  ce 
cas,  il  se  forme  un  véritable  abcès  froid  à  marche  progressive,  ou  bien 
une  infection  banale  surajoutée  à  la  tuberculose  est  cause  de  la  sup- 
puration. 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  le  siège  de  l'ouverture  on  dis- 
tingue différentes  variétés  de  fistules.  Les  fistules  réno-culanées  sont 
les  plus  communes  :  l'orifice  de  la  fistule,  (jui  est  parfois  multiple, 
siège  le  plus  souvent  dans  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  maison  le  trouve 
encore  sur  un  point  quelconque  de  la  paroi  abdominale,  dans  la 
fosse  iliaque,  dans  la  fesse,  ou  même  dans  la  cuisse.  Lorsque  l'ori- 
fice fistuleux  est  très  éloigné  de  la  région  rénale,  on  trouve  toujours 
de  longs  trajets  irréguliers  et  souvent  des  trajets  et  des  clapiers  secon- 
daires. Si  la  fistule  est  directe,  le  rein  est  accolé  à  la  paroi  abdominale, 
mais,  môme  dans  ce  cas,  le  trajet  a  plusieurs  centimètres  de  lon- 
gueur car  la  rétraction  cicatricielle  éloigne  le  rein  de  la  paroi  indurée. 

(1)  Reynier,  Soc.  de  cliiriivfjie,  lis03,  ji.  271,  in  Revue  de  chir.,  1893. 
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Sans  entier  dans  los  détails  déjà  exposés  à  propos  des  fislides  posl- 
opéraloiivs,  je  signalerai  eneoi'e,  dans  les  lislnles  liduTcidcnses,  les 
bonri^eons  blafards  (jui  garnissent  l'ouverlnre  el  les  i'ongosilés  des 
clapiers  périrénaux. 

Les  lislnles  rcno-inteslinales  sont  rares,  ([noiiinelles  soient  men- 
tionnées de|)nis  llippocrale  ;  on  en  a  vu  s'ouvrir  dans  le  duo<iénnni, 
dans  le  colon  el  môme  dans  le  rectum  (cas  de  Cruveilhier  . 

Les  fistules  réno-gaslriques,  dont  Rayer  ne  trouvait  pas  d'exemple 
probant,  ont  été  observées  par  Marquezy  (L,  par  Morris  (2)  el  par 
Chadwick  (3). 

Les  fistules  réno-pulmonaives  sont  aussi  fort  rares.  Rayer  signale 
4  cas  conséculirs  à  des  abcès  périnéphrétiques.  Dans  le  service  de 
M.  (îuyon  j'en  ai  observé  un  exemple. 

Symptômes.  —  Les  fistules  cutanées  prêtent  aux  mêmes  considé- 
rations que  les  fistules  chirurgicales.  Je  me  bornerai  à  constater  que 
la  fistule  spontanée  est  le  plus  souvent  purulente  ou  uropurulente, 
rarement  urinaire  pure. 

Le  diagnostic  de  ces  fistules  peut  otïrir  certaines  difficultés,  sur- 
tout lors(jue  l'orifice  s'ouvre  très  loin  du  rein  et  qu'il  ne  laisse  pas 
écouler  d'urine  :  dans  ces  cas  il  faut  étudier  soigneusement  le  malade 
et  mettre  tout  en  œuvre  pour  établir  le  diagnostic  rétrospectif  de  la 
maladie  causale.  Des  difficultés  considérables  peuvent  se  présenter 
même  lorsque  la  fistule  est  urinaire,  et  le  diagnostic  devra  établir  si 
l'urine  vient  du  rein,  de  l'uretère  ou  de  la  vessie.  C'est  ainsi  que 
dans  un  cas  célèbre  de  fistule  urinaire  lombaire,  Desault  diagnostiqua 
son  origine  vésico-urélrale  et  guérit  son  malade  en  rétablissant  le 
calibre  de  l'urètre. 

Dans  la  symptomatologie  des  fistules  réno- viscérales  on  a  souvent 
noté  la  brusque  disparition  de  la  tumeur  rénale  coïncidant  dans  les 
fistules  gastriques  ou  duodénales  avec  des  vomissements.  Dans  les 
fistules  ouvertes  dans  le  côlon,  l'affaissement  de  la  tumeur  coïncide 
avec  l'évacuation  de  pus  par  le  rectum  et  avec  la  diarrhée.  Dans  les 
fistules  réno-pulmonaires  on  observe  des  vomiques  plus  ou  moins 
répétées.  Dans  presque  tous  les  cas,  l'ouverture  du  foyer  purulent 
étant  insuffisante,  on  voit  se  développer  de  la  fièvre  el  des  phéno- 
mènes d'hecticité.  Dans  la  fistule  réno-pulmonaire  que  j'ai  vue,  la 
communication  avec  les  bronches  se  ferma  à  plusieurs  reprises  sans 
qu'il  survînt  des  phénomènes  graves,  mais,  chez  ce  malade,  il  existait 
en  même  temps  une  ouverture  lombaire. 

Traitement.  —  Les  principes  généraux  exposés  dans  le  traitement 
des  fistules  chirurgicales  (p.  840)  sont  applicables  aux  fistules  spon- 
tanées. Dans  les  fistules  réno-viscérales  il  faudra  dans  la  plupart  des 

(1)  Marquezy,  Des  fistules  rénales,  tlièse  de  Paris,  1S56. 

(2)  MoRius,  loc.  cit.,  p.   261. 

(3)  Cité  par  Li-:  Duntu.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  p.  381. 
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cas  intervenir  chirurgicalemenl  :  on  comprend  du  reste  combien  les- 
circonstances  peuvent  faire  varier  la  conduite  du  chirurgien.  Tantôt 
les  désordres  locaux  ou  l'état  précaire  des  forces  du  malade  indique- 
ront de  se  borner  à  ouvrir  largement  le  foyer  du  côté  des  téguments  ; 
tantôt  on  sera  conduit  à  praticjuer  d'emblée  la  néphreclomie  et  à 
essayer  par  des  moyens  variés  de  fermer  l'ouverture  viscérale. 


VIII 
TUBERCULOSE    RÉNALE 

Malpighi  avait  déjà  mentionné  les  abcès  scrofuleux  des  reins  et 
Bayle  avait  écrit  le  premier  mémoire  sur  la  tuberculose  rénale  lorsque 
Chopart,  sous  le  nom  iVulcère  du  rein,  fit  une  bonne  description 
anatomique  de  la  tuberculose  du  rein.  Les  travaux  de  Rayer,  ceux 
surtout  de  Rilliet  et  Barthez  ayant  trait  à  la  granulie  fixèrent  l'atten- 
tion des  médecins,  mais  ce  n'est  qu'en  1870  que  Thornton  et  Bryant 
pratiquèrent  les  premières  néphrotomies  pour  tuberculose  et,  deux  ans 
plus  tard,  Peters  la  première  néphrectomie.  L'opération  fut  dans  ces 
cas  suivie  de  mort,  et  le  premier  succès  fut  obtenu  par  Clément  Lucas 
qui,  en  1880,  extirpa  un  rein  tuberculeux.  Lancereaux,  dès  1871,  puis 
Brissaud,  commencent  à  distinguer  la  tuberculose  médicale  de  la 
tuberculose  chirurgicale  du  rein,  et  cette  dichotomie  un  peu  artifi- 
cielle arrive  à  son  maximum  avec  la  thèse  de  Du  Pasquier  (189G). 
Pendant  ces  dix  dernières  années  la  notion  de  deux  variétés  de  tuber- 
culose rénale  primitive  et  secondaire  se  dégage  de  plus  en  plus  des 
travaux  des  cliniciens,  surtout  de  ceux  de  M.  Guyon  et  de  ses  élèves 
et  des  expériences  de  Baumgarten,  R.  Durand-Fardel  et  Albarran. 
Les  opérations,  d'abord  timides,  deviennent  de  plus  en  plus  hardies 
et  la  néphrectomie  tend  à  prendre  la  place  réservée  à  la  simple- 
incision  rénale.  J'aurai  à  citer  de  nombreux  travaux  dans  le  cours  de 
ce  chapitre,  mais  je  dois  dès  maintenant  une  mention  spéciale  à  la 
remarquable  thèse  de  Vigneron,  inspirée  par  Guyon. 

La  tuberculose  rénale,  comme  celle  de  tout  autre  organe,  est  cons- 
tituée par  l'ensemble  de  lésions  que  détermine  dans  le  rein  la  pré- 
sence du  bacille  de  Koch;  les  phénomènes  de  réaction  et  de  dégéné- 
rescence cellulaires,  diversement  combinés,  aboutissent  à  des  lésions 
variées,  mais  dont  le  point  de  départ  est  toujours  le  môme  :  l'arrivée 
du  bacille  dans  le  rein.  D'un  autre  côté,  chez  les  tuberculeux,  le 
rein,  glande  d'élimination,  laisse  passer  dans  son  parenchyme  des 
produits  toxiques  dus  à  la  colonisation  bacillaire  dans  d'autres  parties 
de  l'organisme,  à  des  infections  secondaires  et  à  des  troubles  dans  la 
nutrition  normale  des  cellules  :  ces  toxines  d'origine  diverse  provo- 
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^liu'iil  «les  Irsions  iviuilcs  de  Mt'-pliiili-  doiil  l^'hidr  iiil(  rc>^sc  siirloul 
le  mrdooin.  11  osl  pourlaiil  iiidispciisahle  au  cliii'ui^icii  de  iiossf'dcr 
ijueliiues  notions  sur  celle  néplirile  des  luberculeux. 

I.  -  NÉPHRITE    DES    TUBERCULEUX 

La  néphrite  toxique  des  luberculeux  peut  s'observer  dans  les  for- 
mes aii>uës  et  dans  les  formes  chroniques  des  tuberculoses  générales. 

Pathogénie.  —  Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  les  néi)hritcs  toxiques 
€n  général  et  sur  les  lésions  variées  qu'elles  présentent.  Pour  ([u'on 
se  rende  compte  de  la  rapidité  et  de  linlensité  d'action  de  certains 
poisons  sur  les  reins,  il  me  suffira  de  dire  que,  sur  des  préparations 
de  Petit,  j'ai  constaté  des  lésions  très  nettes  des  épilhéliums  con- 
tournés une  demi-heure  après  l'injection  dans  les  veines  du  laj)in  de 
quel([ues  gouttes  de  sérum  normal  d'anguille.  Les  expériences  de  Gran- 
€her  et  de  Martin  (1),  celles  de  Daumic  (2)  et  d'Enriqucz  (3),  démontrent 
que  chez  les  animaux  l'injection  de  tuberculine  peut  déterminer  des 
lésions  de  glomérulo-néphrite.  Chautï'ard  1),  Boinelet  .Jeannel  (5)  ont 
observé  chez  l'homme  des  lésions  de  néphrite  consécutives  à  l'emploi  de 
la  tuberculine  (6),  et  de  nombreux  auteurs,  Lancereaux,  Coffm,(7),etc., 
ont  décrit  les  lésions  anatomiques  des  reins  des  luberculeux  sans 
qu'il  existe  des  bacilles  dans  l'organe.  Il  s'agit  donc  d'une  néphrite 
toxique  due  à  l'élimination  des  produits  bacillaires  et  très  probable- 
ment aussi  à  d'autres  substances  sécrétées  parles  cellules  de  l'orga- 
nisme du  malade  troublées  dans  leur  fonctionnement,  et,  dans 
quelques  cas,  à  des  toxines  microbiennes  des  infections  secondaires. 

On  comprend  ainsi  que  la  néphrite  toxique  puisse  s'observer  chez 
les  tuberculeux  sans  qu'il  existe  de  la  tuberculose  rénale,  mais 
aussi,  et  j'insiste  sur  ce  point  qui  n'a  pas  été  mis  en  lumière,  la 
néphrite  toxique  peut  coexister  avec  la  tuberculose  rénale.  Cette 
notion  est,  à  mes  yeux,  d'une  grande  importance,  et  elle  nous  per- 
mettra d'interpréter  des  lésions  anatomiques  à  peine  signalées  dans 
les  reins  tuberculeux  et  des  symptômes  qui  peuvent  dérouter  le 
clinicien. 

Anatomie  pathologique.  —  La  néphrite  des  tuberculeux  présente 
des  caractères  anatomiques  variables.  Dans  les  formes  aiguës  on 
observe  souvent  des  reins  rouges,  congestionnés,  augmentés  de 
volume,  tandis  que  dans  les  cas  chroniques  les  reins  tuméfiés 
rappellent  le  gros  rein  blanc  des  médecins.  La  surface  du  parenchyme 

(1)  GuANCHER  et  Mautix,  Bull,  méd.,  29  juillet  l'SOl. 

(2)  Daumic,  thèse  de  Toulouse,  1S93. 
(.3)  E.viuQUEz,  thèse  de  Paris,  1892. 

(l)  Chauffard,  Bull,  méd.,  1892,  p.  1385  et  1431. 

(5)  BoiNET  et  Maurice  Jeanxel,  Semaine  médicale,  1891,  p.  23. 

(6)  Lancereaux,  Bull,   méd.,   11  janvier  1893. 

(7)  CoFFix,  thèse  de  Paris,  1890. 
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esl  souvent  marbrée  de  porlions  plus  claires  quon  retrouve  à  la 
coupe,  parfois  avec  un  éclat  graisseux.  Au  microscope  on  voit  que 
dans  certains  cas  il  n"y  a  que  des  lésions  de  dégénérescence  épithé- 
liale  avec  nécrose  plus  ou  moins  avancée  des  épiliiéliums(Leredde)  (1). 
Dans  d'autres  cas  on  observe  des  lésions  de  néphrite  diffuse  avec 
épaississement  du  slroma  et  glomérulile.  Enfin  chez  certains 
malades  on  observe,  avec  ou  sans  les  lésions  précédentes,  la  dégéné- 
rescence amyloïde  presque  toujours  limitée  aux  vaisseaux. 

Les  symptômes  de  ces  néphrites  des  tuberculeux  sont  d'ordre 
médical.  Les  urines  en  général  peu  abondantes,  troubles,  renferment 
de  l'albumine  en  quantité  notable,  des  cylindres,  souvent  des  glo- 
bules rouges.  Plus  rarement  il  y  a  de  la  polyurie  et  l'albumine  peut 
manquer,  comme  l'a  vu  Dieulafoy  (2). 

Avec  ces  modifications  de  l'urine  on  observe  souvent  des  œdèmes 
plus  ou  moins  généralisés,  des  douleurs  rénales  vagues  ;  rarement  il 
existe  du  bruit  de  galop  ou  des  souffles  extra-cardiaques.  Cette 
néphrite  a  une  marche  progressive  et  les  malades  meurent  d'urémie, 
qui  se  manifeste  particulièrement  par  sa  forme  gastro-intestinale. 

II.  -    TUBERCULOSE    DU    REIN 

Pathogénie.  —  Le  bacille  tuberculeux  peut  arriver  au  rein  par  la 
voie  sanguine,  par  les  lymphatiques  ou  par  l'uretère.  L'invasion  du 
rein  par  la  voie  lymphatique  se  confond  avec  la  propagation  directe 
de  la  tuberculose  des  organes  voisins;  il  s'agit  là  de  cas  exception- 
nels signalés  dans  le  mal  de  Pott.  L'observation  la  plus  démonstra- 
tive de  cette  variété  est  celle  de  Patoir  (3^,  qui  observa  une  tuber- 
culose rénale  consécutive  au  mal  de  Pott  avec  énorme  périnéphrite 
et  intégrité  des  voies  urinaires  inférieures.  Rayer  (4)  avait  déjà 
signalé  deux  observations  de  tuberculose  rénale  consécutive  à  la 
carie  des  vertèbres,  mais  dans  ces  deux  cas  il  y  avait  en  même  temps 
des  lésions  de  la  vessie  et  des  uretères. 

En  1871,  dans  son  Atlas  danatomie  pathologique,  Lancereaux 
distino-ue  la  tuberculose  d'origine  circulatoire  de  la  tuberculose 
ascendante.  Pour  Lancereaux  la  tuberculose  d'origine  circulatoire 
donne  naissance  aux  tubercules  isolés,  granuliques,  parfois  à  des 
masses  agglomérées  de  tubercules,  mais  elle  n'aboutit  pas  à  la  for- 
mation de  cavernes  rénales  ;  la  tuberculose  ascendante  débute  par  la 
pointe  des  pyramides,  qu'elle  ronge  de  bas  en  haut,  et  transforme  1 
rein  en  une  poche  anfractueuse.  Nous  verrons  que,  au  point  de  vue 

(1)  Lehedde,  Arch.  de  méd.  expe'r.,  janvier  1895. 

(2)  Dieulafoy,  cité  par  Renon,  Manuel  de  médecine,  publié  sous  la  direction  de 
Dcbove  et  Acliard. 

(3)  Patoir,  Méd.  mod.,  1S97,  p.  520. 

(i)  Rayeh,  Traité  des  maladies  des  reins.  Paris,  1811,  t.  III,  p.  646. 
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analoiuitiuc,  les  l'ailssoiil  itliiscomplcxcs,  mais  1(^  (hialisinc  |tallio<;(''- 
ni<HU*  (le  LaiiciM'oaiix  est  aiijour^l'lmi  rlahli  sur  «les  hases  scjlidcs,  à 
la  lois  analoiniques  el  cxpériiiienlales. 

L'analomio  palliologi([uc  démontre  par  des  faits  nomhrciix  (luc  le 
rein  jicul  être  alleinl  de  lulterenlose  sans  ([ne  les  nrelères  ni  la 
vessie  soient  envahis  ;  elle  enseigne,  dans  nomhre  de  cas,  que  les 
granulations  tuberculeuses  suivent  la  distribution  des  vaisseaux  san- 
i^nins  du  parenchyme.  L'expérimentation  a  réussi  à  déterminer  la 
tuberculose  d'origine  circulatoire.  De  nombreux  expérimentateurs 
avaient  échoué,  mais  Baumgarten  (1),  Albarran  ('2),  Borrel  (3)  et  La- 
roche (i)  ont  réussi  par  des  procédés  variés.  Lorsfpi'on  se  borne  à 
injecter  des  cultures  de  tuberculose  dans  les  veines  de  Toreille,  on  a 
de  grandes  chances  pour  ne  pas  déterminer  la  localisation  des 
bacilles  dans  les  reins,  et  c'est  ainsi  (|ue  \'igneron  (5  avait  échoué  :  il 
peut  arriver  en  etîet  que,  même  si  quelques  bacilles  arrivent  jusqu'au 
rein,  ils  ne  déterminent  pas  de  lésions.  C'est  ainsi  que  Raymond 
Durand-Fardel  (0)  constate  la  présence  des  bacilles  dans  la  lumière 
et  autour  des  tubuli  sans  aucune  lésion  tuberculeuse,  et  (jue  Kahl- 
den  (7)  voit  aussi  des  bacilles  passer  par  le  rein  sans  provoquer  de 
lésions.  Pour  que  le  tubercule  se  développe  il  est  nécessaire  de  pré- 
parer le  terrain:  j'ai  déterminé  la  tuberculose  rénale  en  supprimant 
fonctionnellement  un  des  reins  par  la  ligature  uretérale  et  en  injectant 
la  culture  au-dessus  de  la  ligature  ;  j'obtenais  ainsi  non  seulement  la 
tuberculose  du  rein  inoculé,  mais  encore  l'infection  du  rein  opposé 
par  la  voie  circulatoire.  Borrel  injecta  directement  la  culture  dans 
l'aorte.  Laroche  fît  l'injection  dans  l'artère  rénale  ou  encore  dans  la 
veine  de  l'oreille  du  lapin,  mais  après  avoir  rendu  malades  les  reins 
par  l'ingestion  d'oxamyde  (^'oy.  Calculs  du  rein). 

La  tuberculose  d'origine  ascendante,  le  rein  étant  infecté  par  les 
bacilles  venus  de  la  vessie  et  de  l'uretère,  était  déjà  connue  de  Cru- 
veilhier  et  fut  surtout  bien  établie  par  Guyon.  Malgré  les  doutes  de 
Roberts  Smith,  de  Wilks,  de  Cornil  et  Brault  et  les  expériences 
négatives  de  Cayla,  la  tuberculose  rénale  ascendante  se  trouve  scien- 
tifiquement démontrée  au  point  de  vue  anatomique  et  expérimental. 
L'anatomie  pathologique  nous  montre  des  pièces  de  tuberculose  vé- 
sicale  avancée  avec  envahissement  secondaire  de  l'uretère  et  des 
lésions  rénales  limitées  à  la  pointe  des  pyramides  sans  que  le  restant 
du  parenchyme  soit  pris.  On  a  dit  que  dans  ces  cas  la  tuberculose 
peut  être  contemporaine  dans  les  différents  segments  envahis,  mais 

(1)  Baumgarten,  Ueber  Tuberkel  uncl  Tuberkulose. 

(2)  Borrel,  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1895,  p.  65. 

(3)  Ai.BARRAX,  Soc.  de  hiol.,  29  mai  1S91. 

(4)  Laroche,  thèse  de  Bordeaux,  1895-96. 

(5)  Vigneron,  thèse  de  Paris,  1891-1892. 

(6)  Baymond  Durand-Fardel,  thèse  de  Paris,  1886. 

(7)  Kahlden,  Centr.  fur  Allg.  Path.    1892,  Band  II,  Hetl  3. 
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celle  hypoUièse  ne  peut  s'appliquer  à  une  pièce  que  nous  avons 
présentée,  Collet  et  moi,  à  la  Société  Anatomiquc  en  1898.  Il  s'agissait 
d'un  homme  dont  la  vessie  était  })res(iue  tout  entière  tuberculeuse  : 
dans  cette  vessie  s'ouvraient  3  uretères,  et  un  seul  de  ces  conduits 
aboutissait  à  la  partie  saine  de  la  muqueuse  vésicale  ;  or  la  moitié  du 
rein  qui  correspondait  à  cet  uretère  était  seule  exempte  de  lésions 
ainsi  que  l'uretère,  alors  que  l'autre  moitié  de  ce  môme  rein  et  l'autre 
rein  tout  entier  dont  les  uretères  s'ouvraient  dans  les  parties  malades 
de  la  vessie,  présentaient  des  lésions  avancées  d'uretérite  et  de 
tuberculose  rénale  ascendante. 

Si  certains  auteurs  ont  tant  de  répugnance  a  admettre  la  tubercu- 
lose ascendante,  c'est  qu'ils  gardent  encore  le  souvenir  des  expériences 
négatives  de  Cayla  (l).  Cet  auteur  ne  réussit  pas  à  déterminer  la 
tuberculose  rénale  en  injectant  les  bacilles  dans  l'uretère.  Les  faits 
négatifs  n'ont  jamais  donné  une  démonstration,  et  si  JM.  Cayla  n'a  pas 
réussi  c'est  parce  ([u'il  ne  s'est  pas  placé  dans  de  bonnes  conditions. 
J'ai  démontré  ailleurs  (2)  que,  même  avec  les  microbes  pyogènes  vul- 
gaires, l'ascension  jusqu'au  rein  ne  réussit  pas  lorsqu'on  pratique  la 
simple  injection  de  la  culture  dans  la  vessie  ou  dans  l'uretère  :  il  faut 
favoriser  l'action  pathogène  des  microbes  en  déterminant  artificielle- 
ment la  stagnation  de  l'urine.  C'est  ainsi  que  j'ai  démontré  expéri- 
mentalement la  réalité  delà  tuberculose  rénale  ascendante,  dès  1891, 
en  injectant  une  culture  pure  de  bacilles  de  Koch  dans  l'uretère  du 
lapin  et  en  ligaturant  ce  conduit  ;  par  ce  procédé  j'obtenais  une 
néphrite  rayonnante  caséeuse  avec  destruction  ulcéreuse  du  rein,  et 
j'ai  eu  la  satisfaction,  en  montrant  mes  pièces  à  M.  Cayla,  de  con- 
vaincre cet  auteur  de  la  réalité  de  la  tuberculose  ascendante  com- 
battue dans  sa  thèse.  L'ascension  se  fait  ici  par  le  même  mécanisme 
qne  dans  les  pyélo-néphrites  ascendantes  banales,  et  point  n'est 
besoin,  comme  le  dit  Du  Pasquier,  de  faire  intervenir  une  propa- 
gation directe  par  ulcération  progressive  de  la  muqueuse  uretérale, 
possible  en  réalité,  mais  que  rien  ne  démontre. 

Il  reste  donc  scientifiquement  établi  que  la  tuberculose  peut 
atteindre  isolément  le  rein  en  premier  lieu  par  la  voie  circulatoire,  et 
se  propager  ensuite  de  haut  en  bas  aux  uretères  et  à  la  vessie,  et  il 
peut  se  faire  encore  que  les  premières  lésions  en  date  soient  celles 
de  la  vessie  avec  propagation  secondaire  ascendante  au  rein.  Il  est 
aisé  de  comprendre  aussi  que  les  lésions  tuberculeuses  puissent  se 
développer  simultanément  dans  les  différentes  parties  de  l'appareil 
urinaire,  et  il  est  probable,  comme  le  dit  Guyon,  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent. 
Etiologie.  —  Les  lésions  tuberculeuses  du  rein   sont  parmi  les 

(1)  Cayla,  thèse  de  Paris,  1S87. 

(2)  Albarran,  Soc.  de  hiol.,  1891,  p.  380. 
^3)  Du  Pasquier,  thèse  de  Paris,  1896. 
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|»lus  IVt'inKMiles  ([u'oii  oltsiM'vc  dans  les  services  spéciaux  des  voies 
urinaires.  A  Necker,  dans  le  service  de  M.  (liiyon,  d'un  bout  de 
l'année  à  l'autre,  il  exislc  un  ou  plusieurs  malades  préscnlanl  des 
reins  tuberculeux.  Le  maximum  de  fréquence  de  l'atlection  se  voit 
de  treize  à  trente  ans  :  on  observe  aussi  fréciuemmenl  la  tuberculose 
rénale  dans  renfance,  plus  spécialement  sous  sa  l'orme  f^ranulitiue. 
La  fréquence  est  relativement  plus  grande  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  :  c'est  ainsi  que  sur  "203  malades  opérés  je  compte 
148  femmes  et  o5  hommes. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  la  tuberculose  du  rein  est  secon- 
daire à  des  lésions  bacillaires  (juelconques  île  l'organisme.  Parfois  le 
foyer  primitif  est  eu  voie  d'évolution  ou  déjà  éteint  lorsque  le  rein 
est  attaqué  :  c'est  ainsi  (pie  dans  une  autopsie  d'Israël  on  constata 
l'existence  d'un  rein  tuberculeux  et  que  les  seules  autres  lésions 
constatées  furent  des  foyers  déjà  guéris  dansla  prostate  et  le  testicule. 

Il  importe  de  savoir  si  la  tuberculose  peut  atteindre  primitivement 
le  rein  et  s'y  cantonner,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  sans 
que  des  lésions  tuberculeuses  existent  dans  d'autres  organes.  On 
comprend  que  les  observations  démonstratives  soient  rares  puisque 
les  autopsies,  qui  seules  peuvent  nous  fixer  sur  ce  point,  ne  sont 
guère  pratiquées  que  lorsqu'il  existe  des  lésions  avancées.  Jeconnais 
pourtant  5  observations  de  tuberculose  rénale  unilatérale  dans  les- 
quelles on  n'a  trouvé  chez  le  cadavre  aucune  autre  lésion  tubercu- 
leuse :  ce  sont  les  faits  deGolding  Bird(l  ,  Bardenheuer(2),  Czerny  'Si, 
de  Beaver  (4),  et  la  pièce  n"  427  du  musée  Guyon.  D'autre  part,  dans 
deux  autopsies  d'Israël  (5,  il  n'existait  que  des  lésions  tuberculeuses 
d'un  rein,  de  l'uretère  correspondant  et  de  la  portion  de  la  vessie  la  plus 
rapprochée  de  l'uretère.  A  côté  de  ces  observations  rigoureusement 
démonstratives  de  la  tuberculose  rénale  primitive,  il  existe  un  nom- 
bre considérable  d'observations  cliniques  démontrant  que  l'extirpa- 
tion d'un  foyer  tuberculeux  rénal  a  été  suivie  d'une  santé  parfaite 
pendant  plusieurs  années  :  dans  ces  cas  il  faut  admettre  que  si  la 
tuberculose  rénale  s'accompagnait  d'autres  lésions  bacillaires, 
celles-ci  présentaient  une  importance  secondaire,  et,  au  point  de  vue 
clinique,  il  s'agit  bien  de  lésions  rénales  primitives.  Les  observations 
de  cet  ordre  se  multiplient  d'autant  plus  que  la  tuberculose  rénale 
est  mieux  connue  et  mieux  traitée,  et  de  plus  en  plus  les  chirurgiens 
expérimentés  considèrent  que  la  tuberculose  rénale  primitive  est 
beaucoup  plus  fréquente  qu'on  n'aurait  pu  le  penser  il  y  a  quelques 
années,  lorsqu'on  ne  pouvait  baser  son  opinion  que  sur  des  autopsies 

(1)  GoLPiNG  BiRD,  Lancet,  l''''  avril  1S82. 

(2)  B.vRDENHELER,  Mittheiluncjen  ausdem  kôlner  Bûrgerhosp.,  ISOS,  p.   10. 

(3)  CzER>Y,  cité  par  IIerczei.,  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  VI,  p.  333. 

(4)  Beaver,  Lancet,  1889,  p.  1313. 

(5)  Israël,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1890,  no  81. 
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pratiquées  prcsijuc  Lotijours  à  une  période  avancée  tle  révolulion  de 
la  maladie. 

Anatomie  pathologique.  —  L'aspect  macroscoj)ique  des  reins 
tuberculeux  est  des  plus  variables  :  non  seulement  la  lésion  tuber- 
culeuse elle-même  varie  suivant  son  âge,  suivant  son  évolution  et 
d'autres  circonstances,  mais  encore  les  lésions  de  rurelére,  en  déter- 
minant la  rélenlion  rénale,  viennent  modifier  grandement  Tapparenct; 
des  reins  malades.  C-es  lésions  uretérales  sont  constantes  dans  la 
tubercidose  ascendante,  mais  elles  existent  aussi  lorsque  dans  la 
tuberculose  descendante  l'uretère  est  envahi  après  le  rein  :  il  en 
résulte  que  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  il  est  impossible  de 
dire,  en  examinant  le  rein,  quel  a  été  le  mode  d'invasion  du  viscère. 
La  division  tranchée  établie  par  Lancereaux  entre  les  lésions  de  la 
tuberculose  ascendante  et  celles  d'origine  circulatoire  ne  me  paraît  pas 
justifiée  en  anatomie  pathologique,  excepté  pour  la  forme  miliaire. 

Je  distinguerai  deux  grandes  variétés  dans  l'aspect  des  reins 
tuberculeux,  suivant  qu'il  s'agit  de  tuberculose  miliaire  ou  (à" infiltra- 
tion tuberculeuse. 

La  tuberculose  miliaire  est  caractérisée  par  la  présence  dans  le 
parenchyme  rénal  de  petites  granulations  jaunes  ou  translucides 
qui  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  portions  de  l'organe,  mais 
plus  particulièrement  dans  la  substance  corticale,  près  de  la  capsule, 
on  vers  la  voûte  artérielle  sus-pyramidale.  Lorsqu'il  s'agit  d'une 
granulie  aiguë,  les  deux  reins  sont  généralement  atteints  et  les  gra- 
nulations sont  souvent  très  abondantes,  mais  il  importe  de  savoir 
que,  en  dehors  de  la  granulie,  on  peut  observer,  comme  je  lai 
démontré  (1),  une  forme  de  tuberculose  miliaire  discrète  du  rein  qui 
représente  le  stade  initial  des  tuberculoses  primitives  souvent  unila- 
térales. La  granulation  miliaire  apparaît  à  la  surface  du  rem  chez 
le  cadavre  comme  une  petite  tache  delà  grosseur  d'une  tète  d'épingle, 
de  couleur  blanc  jaunâtre,  se  distinguant  assez  bien  sur  la  surface 
rouge  sombre  du  rein.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  granulation  superfi- 
cielle est  plus  grande  qu'elle  ne  paraît  et  qu'elle  pénètre,  un  peu 
allongée,  dans  la  substance  corticale.  Les  tubercules  plus  profonds 
se  voient  comme  de  petites  taches  sans  forme  bien  nette  ou  allon- 
gées dans  le  sens  des  tubes. 

Il  importe  au  chirurgien  de  connaître  l'aspect  du  rein  chez  le 
vivant,  dans  la  tuberculose  miliaire  discrète,  car  on  peut  facilement 
méconnaître  les  lésions.  Il  est  d'abord  indispensable  de  savoir  que, 
vus  à  travers  leur  capsule  propre,  les  reins  peuvent  être  en  apparence 
absolument  sains,  commcje  l'ai  vu  deuxfois;  d'autres  fois  on  distingue 
à  peine  la  petite  tache  translucide  du  tubercule.  FJans  ces  cas  difficiles 
j'ai  recommandé  de  faire  comprimer  le  pédicule  du  rein  et  de  fendre 

(1)  Albarran,  Ann.  des  maladies  des  orr/anes  c/i'n.-urin.,  1897. 
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largeiniMil  rorganc  par  son  lionl  convexe;  on  re^ai'dc  atlciiliNcnK'iil 
pendanl  ([iravec  le  dos  du  bisLoiiri  on  i'rallc  légôreuienl  la  snilacc! 
de  la  coupe;  dans  la  surface  roufi^c  scjnibre  du  rein,  on  peul  distin- 
guer alors  quelques  points  plus  pûles  qui  sont  les  tubercules,  et  voir 
la  dilVéronce  qui  existe  entre  l'examen  du  rein  lorsqu'il  est  encore 
en  place  et  lors(iu'on  l'a  déjà  extirpé.  Lorsque  le  rein  est  en  place,  un 
œil  exercé  reconnaît  difficilement  la  tache  à  peine  moins  colorée  du 
tubercule  miliaire;  dans  le  rein  enlevé  on  les  distini^^ue  beaucoup 
mieux. 

La  tuberculose  infiltrée  se  présente  sous  des  aspects  variables 
prescpu^  (oujours  faciles  à  reconnaître.  On  peut  distinguer  les  formes 
nodiilaire  et  caverneuse,  souvent  associées,  et  l(;s  variétés  à  rélen- 
tion  rénale  prédoininanle,  hydronéphroses  ou  pyonéphroses  ouvertes 
ou  fermées. 

TuBERCULOSK  NODULAiRE.  —  Lc  rcin  préscntc  un  et  plus  fréquem- 
ment plusieurs  noyaux  arrondis  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un 
petit  pois  à  celui  d'une  noix.  Ces  nodules  sont  tantôt  constitués 
par  un  dépôt  tuberculeux  cru,  grisâtre  et  ferme,  tantôt  par  une 
masse  caséeuse  qui  se  détache  partiellement  à  la  coupe.  Dans 
l'ensemble  le  rein  est  augmenté  de  volume,  parfois  irrégulier,  et  sa 
surface  apparaît  marbrée  de  taches  plus  claires  sur  le  fond  rouge 
du  parenchyme. 

Tuberculose  caverneuse.  — Les  cavernes  du  rein  peuvent  se  former 
de  deux  manières  différentes  :  1°  les  noyaux  caséeux  que  je  viens  de 
décrire  s'agrandissent  et  s'ouvrent  dans  le  bassinet,  qui  peut  être  peu 
ou  pas  altéré;  2"  dans  la  tuberculose  ascendante  la  lésion  bacillaire 
atteint  les  pyramides  par  la  pointe  et  progresse  vers  la  périphérie  ; 
les  portions  caséifiées  s'éliminent  à  mesure  et  tombent  dans  le  bas- 
sinet :  dans  ce  cas  l'uretère  est  toujours  malade  et  plus  ou  moins 
rétréci,  d'où  la  dilatation  constante  des  calices  et  du  bassinet.  Quel 
que  soit  leur  mode  de  formation,  les  cavernes  du  rein  sont  presque 
toujours  multiples  et  anfractueuses,  séparées  les  unes  des  autres  par 
un  tissu  d'apparence  relativement  saine  (fig.  113),  Le  centre  de  la 
caverne  contient  un  liquide  caséeux  et  purulent  ;  la  paroi  est  formée 
par  une  portion  centrale  caséeuse  qui  se  continue  plus  en  dehors 
avec  une  zone  vitreuse  limitée  par  un  liséré  sinueux  très  élégant  et 
caractéristique.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  ou  plusieurs  de  ces 
cavernes  dont  la  couche  caséeuse  a  disparu  et  dont  la  paroi  lisse  esl 
formée  par  du  tissu  fibreux.  C'est  par  un  processus  analogue  que  le 
rein  tout  entier  peut  paraître  transformé  en  une  ?nasse  polijkijslique 
dont  l'origine  tuberculeuse  ne  peut  être  reconnue  à  l'examen  micros- 
copique que  par  de  rares  débris  de  matière  caséeuse.  Klippel  (1)  a 
décrit  un  cas  remarquable  de  cette  catégorie. 

(1)  KbirPEi.,  Soc.  anat.,  1895,  p.  46. 
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HvDRONÉPiiRosE  TLBERCULEUSE.  —  Celle  foriiie,  très  rare,  a  été  dé- 
crite par  Lancereaux  1)  qui  reconnaît  déjà  qu'il  est  de  règle,  lors- 
qu'elle existe,  que  l'uretère  soit  oblitéré  ;  dans  certains  cas  pourtant 
l'uretère  est  perméable,  comme  dans  une  observation  de  Repin  (2). 
Pour  que  Thydronéphrose  existe  dans  la  tuberculose  rénale,  il  faut 
d'abord  que  les  cavernes  se  soient  évacuées  et  que  leur  paroi  ait 
subi  la  transformation  fibreuse  dont  nous  avons  parlé  plus  haut; 
d'un  autre  côté,  le  cours  de  l'urine  doit  être  gêné  ou  interrompu  par 
rétrécissement  ou  oblitération  de  l'uretère.  Le  liquide  de  ces  hydro- 
néphroses  est  plus  ou  moins  trouble  ;  lorsqu'on  l'examine  au  micro- 
scope, il  est  rare  de  ne  pas  y  trouver  des  bacilles,  mais,  même  dans 
ce  cas.  on  peut,  en  l'inoculanl  aux  animaux,  déterminer  l'infection 
tuberculeuse. 


Fis.  113. 


Tul^erculose  caverneuse  du  rein. 


PvoNÉPHROSE.  —  La  pyonéphrose  est  fréquente  dans  la  tubercu- 
lose infdtrée  du  rein:  elle  est  due,  comme  je  l'ai  démontré,  à  des 
infections  secondaires  ascendantes  ou  d'origine  circulatoire  qui 
trouvent  dans  le  rein  malade  un  milieu  merveilleusement  approprié 
à  leur  développement.  Ici  encore,  comme  dans  l'hydronéphrose,  il 
y  a  obstacle  au  cours  de  l'urine,  le  bassinet  et  les  calices  se  disten- 
dent et  communiquent  avec  les  poches  anfractueuses  des  cavernes. 
Le  liquide  contenu  dans  la  poche  rénale  peut  être  du  pus  presque 
franc  ;  souvent  il  est  mélangé  de   grumeaux  caséeux.   Les    agents 

(1)  Lancereaix,  Bail,  mêd.,  1891,  p.  4bO. 

;2)  Retin.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  15  janvier  1892, 
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lialiiliicis  (le  CCS  iiifcclioiis  secondaires  sonl,  d'après  mes  recherches, 
les  sta[>hyl()C()(|iu's  cl  le  coli-bacilic,  mais  il  faiil  savoir  (iiic,  comme 
le  j)us  de  loule  pyoiié[)hrose,  celui  des  tuberculeux  coulienL  peu  de 
inicroorganismes.  Dans  un  cas  d'abcès  rénal  tuberculeux  nous  avons 
trouvé  (l\  Collet  et  moi,  un  bacille  anacrobie  à  l'exclusion  de  tout 
autre  microorj^anismc.  Ces  inl'eclions  secondaires  sont  toujours  de 
nature  pyogènc  et  elles  précipitent  la  marche  des  lésions  tubercu- 
leuses et  leur  tendance  destructive. 

TuBEHCULOSK  MASSIVE.  —  Déjà  décrite  par  IMonti  en  1878,  puis  par 
Noël  Italie,  cpii  en  a  déposé  des  pièces  au  musée  Guyon,  cette  forme 
assez  rare  est  constituée  par  une  coque  fdjreuse  plus  ou  moins 
cloisonnée  contenant  une  matière  pâteuse  et  blanche  analogue  à  du 
mastic  de  vitrier.  On  répète  généralement  que  la  tuberculose  mas- 
sive ne  se  voit  que  dans  les  cas  d'oblitération  uretérale,  mais  si 
celle  oblitération  existe  dans  la  plupart  des  cas,  elle  peut  manquer 
dans  d'autres.  On  peut  à  mon  avis  distinguer  deux  variétés  de  tuber- 
culose massive  :  dans  l'une,  l'uretère  est  oblitéré  par  le  processus 
tuberculeux,  et,  au-dessus  de  l'oblitération,  le  bassinet  et  les  caver- 
nes réunies  contiennent,  à  l'abri  des  infections  ascendantes,  la 
masse  mastic  résultant  de  la  destruction  du  rein  par  caséification  ; 
dans  la  seconde  forme,  plusieurs  nodules  caséitiés  se  réunissent,  for- 
mant une  masse  considérable  qui  reste  dans  le  rein  sans  se  vider 
ilans  le  bassinet,  et  constituent  une  variété  de  tuberculose  massive 
partielle,  comme  dans  une  observation  de  Marcel  Sée  (2),  ou  totale 
•comme  tlans  les  cas  de  Du  Pasquier  et  d'Albarran  et  Cottet  (3). 

Étude  histologique.  —  L'histogenèse  des  tubercules  rénaux  a  été 
étudiée  par  R.  Durand-Fardel,  Cornil  et  Brault,  Baumgarten, 
Albarran,  Borrel  et  Laroche.  Dans  un  remarquable  travail,  Borrel 
essaye  de  démontrer  que  la  granulation  tuberculeuse  est  formée 
exclusivement  par  des  éléments  lymphatiques  qui  se  fixent  et  se 
multiplient  dans  le  rein;  les  cellules  du  tissu  conjonctif,  les  épi- 
théliums  ije  joueraient  aucun  rôle.  Avec  Baumgarten,  je  pense  que 
■ces  différents  éléments  ont  chacun  leur  part  dans  la  formation  du 
lubercule. 

Dans  la  tuberculose  d'origine  cii'culatoire,  les  bacilles  sont  arrêtés 
dans  les  capillaires  du  rein,  tout  particulièrement  au  niveau  du  glo- 
ménde  ou  dans  les  capillaires  intertubulaires  ;  ces  microbes  sont 
englobés  de  suite  par  des  cellules  lymphatiques  polynucléées  qui  se 
multiplient  ;  en  même  temps  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  se 
multiplient;  les  épithéliums  canaliculaires  prolifèrent  et  remplissent 
la  lumière  des  tubes  voisins  qui  sont  eux-mêmes  envahis  par  les 
bacilles,  comme  j'ai  pu  le  constater  expérimentalement,  et  dont  la 
paroi  se  détruit  bientôt.   Dans  les  plus  petites  granulations,  on  voit 

(1)  Am.vanAN  et  Cottet,  Assoc.  frant,-.  d'iiroL,  1S98.  — (2)  Marcel  Sée,  Soc.  anat., 
1892.  —  (3)  Albarrax  et  Cottet,  Société  Anatomique,  février  1899. 
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([ue  le  centre  csl  formé  parmi  vaisseau,  mais  bientôt  le  petit  tuljer- 
cule  se  trouve  constitué  par  les  diiTérentes  variétés  de  cellules  que  je 
viens  dénumérer.  Tandis  que  les  portions  centrales  de  la  granula- 
tion se  caséifient  à  la  périphérie,  l'infiltration  embryonnaire  gagne 
eL  souvent  rejoint  un  autre  petit  tubercule  voisin.  Chez  l'homme,  la 
granulation  tuberculeuse  n'apparaît  le  plus  souvent  que  comme  un 
petit  amas  dintillration  embryonnaire,  plus  ou  moins  caséifiée,  qui 
ne  présente  pas  le  type  du  follicule  tuberculeux  ;  mais  ce  qui  aide 
au  diagnostic,  c'est  qu'on  peut  reconnaître  quelques  cellules  géantes. 

Les  bacilles  eux-mêmes  sont  rares;  Cornil  et  Babès  ne  les  ont  pas 
vus  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  où  Futterer  (1)  a  constaté  leur 
présence.  Mayer  les  décrit  (2)  aussi  dans  les  glomérules  et  dans  les 
canalicules.  Dans  la  tuberculose  ascendante,  mes  expériences  démon- 
trent que  les  bacilles  encombrent  les  canalicules  dilatés  dont  l'épi- 
Ihélium  prolifère;  ils  traversent  les  parois  canaliculaires  et  gagnent 
le  tissu  interstitiel.  Les  nodules  tuberculeux  ont  pour  centre  de 
formation  un  canalicule  dilaté  dont  la  paroi  résiste  pendant  long- 
temps et  qu'on  peut  reconnaître  encore  dans  un  grand  nombre  de 
nodules  caséeux.  Des  nodules  plus  considérables  sont  formés  par 
laggloméralion  de  plusieurs  nodules  péricanaliculaires,  et  leur  désin- 
tégration fait  bien  comprendre  la  formation  des  cavernes. 

La  paroi  des  cavernes  comprend  de  dedans  en  dehors  une  zone 
caséeuse,  du  Tissu  embryonnaire  d'abondance  variable,  puis  un 
feutrage  de  tissu  conjonclif  fibro-scléreux  avec  des  tubes  plus  ou 
moins  altérés  par  compression.  Entre  les  lésions  tuberculeuses,  on 
peut  rencontrer  des  portions  de  parenchyme  rénal  presque  sain  ;  des 
parties  dans  lesquelles  les  tubes  sont  dilatés;  d'autres  où  les  lésions 
dominantes  sont  celles  de  la  sclérose,  ou  encore  des  altérations  épi- 
théliales  dégénérai! ves. 

Dans  les  tuberculoses  massives,  toute  trace  du  parenchyme  normal 
peut  disparaître  :  on  ne  voit  plus  que  du  tissu  fibreux  et,  par  places, 
des  traînées  de  petites  cellules  arrondies. 

Lésions  eoiicomitautcs  ou  consécMitives  à  la  tubercu- 
lose rénale.  —  Dans  le  rein  lui-même  on  peut  observer  la  formation 
de  calculs  secondaires  de  phosphate  ou  de  carbonate  de  chaux  ana- 
logues à  ceux  des  pyonéphroses  banales. 

J'ai  publié  3,  un  remarquable  exemple  de  coexistence  de  tuberculose 
unilatérale  et  de  néoplasme  du  rein  :  ce  malade  avait  un  rein  tubercu- 
leux de  forme  nodulaire  et  caverneuse;  en  outre,  dans  l'extrémité  su- 
périeure du  rein  s'était  développé  un  épithélioma  adénoïde  :  j'enlevai 
ce  rein  par  la  néphrectomie  il  y  a  un  an  et  le  malade  reste  guéri. 

Exception  faite  de  la  forme  miliairc,  la  pkiu.nkpurite  est  de  règle 
dans  la  tuberculose  rénale. 

(1)  Futterer,  Virchou's  Archiv,  furfalholo(fischeAnalomie,lSf^b,XClX,  liv.  II. 
—  12)  Mayer,  Ibid. yBancl  CXLI,  p.  414.  —  (3)  Ài.barran,  Assoc.  franc.  d'uroL,  1S97 
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La  ca/tsult'  propre  adlirrc  îui  rein  ipii  se  laisse  poiirlaiil  (l(''C(trli- 
<liiei"  assez  l'acilciiUMil;  j>ar  sa  siii'Iace  exleriu',  cllcrsl  plus  ou  iiKjins 
rusionnée  avec  le  lissu  périiviial  (pii  présenle  les  (lillV'renles  alléralions 
ties  périnépliriles  selérouses  lipouialeuses  ou  suppurées. 

La  j)i'rincj)/ii'ilc  lipomalciise  csl  lVé(juonle  aulour  du  rein  tubercu- 
leux; la  i^raisse  jaune,  ferme,  i^arseniée  de  li'aclus  libreux,  forme 
une  enveloppe  souvent  épaisse  an  rein  et  au  bassinet. 

La  périncphrile  Silérciise  constitue  souvent  aulour  dvi  rein  des 
masses  énormes,  plus  ou  moins  feuilletées,  qui  adhèrent  aux  organes 
voisins.  Ces  adhérences  intimes,  solides,  constituées  par  un  lissu  dur 
à  la  coupe,  qui  ne  se  laisse  pas  écarter  lorsque  le  bistouri  l'eutame, 
doivent  être  bien  connues  du  chirurgien,  parce  ([u'elles  constituent 
un  réel  danger  opératoire.  Au  musée  Guyon,  on  peut  voir  des  pièces 
dans  lesquelles  le  rein  est  fusionné  par  la  périnéphrite  avec  la  veine 
cave,  et  même  avec  l'aorte  :  dans  de  pareils  cas,  seule  la  néphreclomie 
sous-capsulaire  est  possible. 

Les  abcès  périnéphrétiques  peuvent  être  dus  à  l'ouverture  des 
cavernes  dans  le  tissu  périrénal  et  présenter  la  structure  des  abcès 
froids.  Plus  fréquemment  il  s'agit  d'un  abcès  simple,  par  infection 
secondaire  pyogène  :  ces  abcès  se  propagent  souvent  du  côté  de 
l'uretère  ;  plus  rarement  ils  peuvent  remonter  vers  le  diaphragme  et 
même  s'ouvrir  dans  la  plèvre. 

Les  ganglions  du  liile  du  rein  forment  souvent  des  masses  volu- 
mineuses, adhérentes,  présentant  les  altérations  variées  de  la  tuber- 
culose ganglionnaire. 

L'uRETÉHiTE  tuberculcuse  est  la  compagne  habituelle  du  rein 
phymateux.  L'uretère  est  transformé  en  un  cordon  dur,  irrégulier, 
à  parois  épaissies.  A  la  coupe,  on  voit  le  calibre  rétréci,  irrégulier 
par  les  saillies,  les  ulcérations  de  la  tuberculose  uretérale.  Dans 
quelques  cas,  l'uretère  est  complètement  oblitéré. 

Les  lésions  uretérales  s'étendent  souvent  à  toute  la  longueur  de 
ce  conduit,  aussi  bien  dans  la  tuberculose  ascendante  que  dans  la 
descendante.  D'après  Fischer  (1  j  l'uretère  pourrait  être  primitivement 
malade  et  les  lésions  s'étendre  ensuite  du  côté  du  rein  et  de  la  vessie. 

La  vessie  peut  être  atteinte  de  cystite  banale  par  infection  secon- 
daire ou  de  tuberculose;  parfois  les  deux  ordres  de  lésions  vésicales 
coexistent.  Israël  avait  déjà  fait  remarquer  que  des  cystites  simples 
peuvent  coexister  avec  la  tuberculose  rénale.  Dans  des  travaux  diffé- 
rents, j'ai  démontré  la  fréquence  considérable  de  ces  cystites  par 
infection  secondaire, sur  lesquelles  je  reviendrai  à  propos  du  diagnostic. 

Dans  la  cystite  tuberculeuse,  je  signalerai  seulement  les  cas,  qui  ne 
sont  pas  rares,  d'inoculation  unilatérale  de  la  vessie  de  haut  en  bas  : 
j'ai  déjà  cité  deux  observations  d'Israël,  j'en  ai  observé  moi-même 

(1)  Fischer,  thèse  de  Paris,  1892 
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deux  cas  1res  nets,  et  tout  dornièrement  Verneuil  (de  Bruxelles)  (1) 
e.i  a  publié  un  nouvel  exemple. 

Le  rein  du  côté  opposé.  —  Nous  avons  déjà  dit,  à  propos  de  l'étio- 
logie,  que  les  lésions  tuberculeuses  peuvent  se  trouver  dans  un  seul 
r^in  à  l'exclusion  de  tout  autre  organe.  La  grande  majorité  <les  auteurs 
est  d'accord  pour  admettre  que  la  tuberculose  unilatérale  du  rein  est 
à  peu  près  aussi  fréquente  que  la  bilatérale,  et  cela  même  lorsqu'on 
ne  lient  compte  que  des  pièces  d'aulopsie.  En  réunissant  les  statis- 
tiques de  Roberts,  Dickinson,  Gaultier,  Morris  et  Guyon,  on  trouve, 
sur  un  total  de  205  cas,  99  fois  l'unilatéralité  (Vigneron,.  Sur  les 
32  pièces  de  tuberculose  rénale  du  musée  Guyon,  dans  lestjuelles 
l'état  desdeux  reins  est  indiqué,  j'en  trouve  21  dans  lesquelles  un  seul 
est  atteint.  Si  on  lient  compte  des  cas  nombreux  de  guérison  après 
l'extirpation  d'un  rein  tuberculeux,  on  doit  conclure  que,  lorsque  les 
malades  se  présentent  à  l'observation  du  chirurgien,  la  tuberculose 
unilatérale  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  bilatérale.  Je  crois 
qu'on  peut  estimer  à  15  ou  20  p.  100  la  proportion  des  cas  dans 
lesquels  les  deux  reins  sont  tuberculeux. 

En  dehors  des  lésions  tuberculeuses,  le  rein  du  côté  opposé  peut 
présenter  des  lésions  variées.  J'ai  constaté  à  plusieurs  reprises  la 
simple  augmentation  de  volume  due  à  l'hypertrophie  compensatrice. 
D'autres  fois  on  note  des  pi/élonéphrites  dues  à  des  infections  secon- 
daires avec  ou  sans  formation  de  calculs.  Enfin,  je  dois  signaler  les 
lésions  dues  à  la  néphrite  toxique  et  à  la  dégénérescence  amyloïde, 
toutes  deux  assez  rares. 

L'appareil  génital.  —  A  l'autopsie  des  malades  ayant  de  la  tuber- 
culose rénale,  on  trouve  fréquemment  des  lésions  bacillaires  de  la 
prostate,  des  vésicules  séminales  et  de  l'épidydime.  Il  est  encore 
fréquent,  en  clinique,  de  constater  ces  tuberculoses  génitales  chez 
l'homme.  Chez  la  femme,  au  contraire,  on  n'a  pas  encore  signalé  la 
coexistence  des  lésions  tuberculeuses  du  rein  et  des  organes  génitaux. 

En  dehors  de  la  sphère  génilo-urinaire,  on  trouve  souvent  dans  les 
autopsies  d'autres  localisations  bacillaires.  Le  poumon  en  particulier 
est  souvent  pris,  mais  ces  faits  n'ont  rien  de  bien  spécial. 

Symptômes.  —  La  tuberculose  rénale  miliaire  aiguë  qui  accom- 
pagne la  granulie  généralisée  ne  présente  aucune  importance  au 
point  de  vue  chirurgical. 

La  tuberculose  chronique  peut  évoluer  silencieusement  pendant 
des  années  et  se  révéler  brusquement  par  des  douleurs  ou  de  l'héma- 
turie. Dans  certains  cas,  aucun  symptôme  urinaire  navait  appelé 
l'attention  pendant  la  vie,  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  des  lésions  avan- 
cées comme  dans  les  observations  de  Bruce  Clarke  et  de  Vigne- 
ron. Ces  cas  sont  exceptionnels  et  le  rein  tuberculeux   détermine 

(1)  Verneuil,  Gaz.  hehd.,  1S9S,  p.  192. 
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iissoz   r;i|)i(l('in(Mil  dos  symplùnics,  craillciirs  l'orl  viui;ililcs  ainlôbiil. 
Los  pivmitM's  symplùiiios  npix'llonl  rallonlioii  laiilùl  sur  la  vessie, 
lanliM  sur  le  rein.  Souvenl  le  malade  reiuaniiie  loiil  d'altord  que  les 
mictions  deviennenl   pins  l'iMMpienLes  el  douloureuses.  D'autres  fois 
une  liémaluri(^  plus   ou   moins  abondante  aecompagnée  de  va<^ucs 
<louleurs  dans  la  région  du  rein  constitue  le  premier  symptôme.  l\are- 
ment  enfin  des  douleurs  vives,  simulant  la  colique  néphrétique  des 
calculeux,  peuvent  être  un  symptôme  de  début.  Les  symptômes  de  la 
maladie  confirmée  (pii  conduisent  au  diagnostic  sont  :  les  modificalions 
<les  urines,  parmi  lesquelles  riiémalurie  et  la  pyurie  sont  les  plus 
importantes,  la  douleur,  la  tumeur  rénale  et  les  symptômes  dépen- 
dant des  autres  portions  de  l'appareil  urinaire  et  de  l'état  général, 
l"  Modifications  des  urines.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas 
on  n'observe  pas  pendant  longtemps  de  grandes  variations  dans  la 
quantité  d'urine  chez  les  tuberculeux  rénaux.  Parfois  on  constate 
une  légère  polyurie,  surtout  au  début,  tandis  que,  dans  les  périodes 
ultimes  de  la  maladie,  la  quantité  des  urines  devient  moindre.  A  titre 
de  curiosité,  je  citerai  un  malade  qui  n'avait  qu'un  rein  unique  et  qui 
présenta  à  plusieurs  reprises  de  l'anurie. 

Par  le  cathétérisme  uretéral  j'ai  étudié,  chez  deux  malades  atteints 
<le  tuberculose  rénale  en  foyers,  la  quantité  d'urine  fournie  par  le 
rein  tuberculeux  ;  elle  était  dans  un  cas  notablement  inférieure  à 
celle  sécrétée  par  l'autre  rein  ;  dans  le  second  cas,  la  sonde  uretérale 
laissée  en  place  pendant  six  heures  ne  donna  passage  qu'à  quelques 
gouttes  d'urine  purulente. 

L'hématurie  est  fréquente  surtout  dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie  et  tend  à  disparaître  dans  les  périodes  ultimes.  Elle  paraît 
<iussi  plus  fréquente  dans  les  tuberculoses  d'origine  circulatoire  que 
•dans  les  formes  ascendantes.  Ce  symptôme  paraît  manquer  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  mais,  d'après  mes  observations,  il  est  fréquent, 
lorsque  les  urines  ne  sont  pas  rouges,  d'y  trouver  de  nombreux  glo- 
Jjules  rouges  à  l'examen  microscopique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  malade  raconte  qu'à  des  intervalles 
variables,  sans  cause  déterminée,  les  urines  ont  été  sanglantes  pen- 
dant une  ou  plusieurs  mictions,  puis  le  sang  s'est  arrêté  pour  réappa- 
raître encore  sans  cause  variable.  Dans  des  cas  plus  rares,  l'hématurie 
est  très  abondante  et  se  prolonge  pendant  plusieurs  semaines  et  même 
pendant  plusieurs  mois  :  cette  forme  hématurique  de  la  tuberculose 
rénale,  dont  les  premières  observations  ont  été  publiées  par  Habers- 
horn  (1)  et  Czerny  (2),  n'est  pas  très  rare,  et  dans  ces  dernières  années 
on  en  a  publié  plusieurs  cas.  Dieulafoy  (3)  et  Pousson  (4)  ont  émis 

(1)  IIabershohn,  Lancet,  1880,  p.  171. 

(2)  In  IIerczel,  Beitriige  zur  klinische  C/aV.,  Bd.  VI,  p,  336. 

(3)  Dieulafoy,  Manuel  de  pathologie  interne,  ]0<^  édition,  vol.  II,  p.  121. 

(4)  Poussox,  Ann.  des  mal.  des  oi-rj.  çfén.-iirin. 
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''hypothèse  que  ces  hématuries  abondantes  se  voient  dans  la  tuber- 
culose corticale  où  les  nodules  évoluent  dans  une  zone  plus  vascu- 
lau"e  à  l'abri  des  infections  secondaires.  J'ai  publié  deux  cas  de 
tuberculose  miliaire  discrète  à  forme  hématurique  {l);  dans  d'autres 
observations,  comme  dans  celle  de  Routier  (2)  et  Frautenrolh  (3), 
on  ne  trouva  que  de  petites  lésions  au  niveau  des  papilles;  dans  le 
cas  de  Tuffier  (1),  il  existait  plusieurs  nodules  ;  enfin  dans  les  obser- 
vations de  Habershorn  et  de  Czerny  le  rein  était  dilaté  et  présentait 
des  cavernes.  Ces  faits  démontrent  qu'on  ne  peut  accepter  en  absolu 
l'opinion  de  Pousson,  mais  on  voit  que  dans  la  plupart  des  cas  les 
grandes  hématuries  se  voient  avec  des  lésions  peu  avancées. 

Le  saignement  dans  la  tuberculose  rénale,  que  déjà  Brissaud  com- 
parait aux  hémoptysies,  est  dû  à  des  poussées  congestives,  et,  comme 
1  hémoptysie  elle-même,  l'hématurie  est  plus  fréquente  lorsque  les 
lésions  sont  encore  peu  avancées  dans  leur  évolution. 

Suivant  l'abondance  du  sang,  l'urine  présente  une  teinte  plus  ou 
moins  rouge,  et  d'habitude  elle  est  uniformément  colorée  pendant 
toute  la  durée  de  la  miction  [hématurie  totale).  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  dans  l'urine  des  caillots  qui  peuvent  reproduire  le  moule  de  l'ure- 
tère :  dans  ces  cas,  le  saignement  peut  s'accompagner  de  douleurs 
qui  sont  dues  à  des  coliques  néphrétiques  plus  ou  moins  franches, 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  l'hématurie  n'est /j as  douloureuse. 

L  hématurie  dans  la  tuberculose  rénale  est  le  plus  souvent  spontanée 
dans  son  apparition  et  ne  se  calme  pas  par  le  repos.  La  marche,  les 
mouvements  n'ont  pas  d'inlluence  sur  son  apparition  ou  son  abon- 
dance. 

La  PYURiE  est  constante  à  un  certain  moment  de  l'évolution  de  la 
tuberculose  rénale  :  il  va  sans  dire  que  dans  la  tuberculose  ascen- 
dante elle  existe  déjà  lorsque  le  rein  est  envahi,  mais,  même  dans  les 
tuberculoses  d'origine  circulatoire,  qui  pendant  un  temps  s'accom- 
pagnent d'urines  claires,  lorsque  les  lésions  atteignent  le  bassinet,  la 
pyurie  est  constante.  La  pyurie  se  montre  sous  deux  aspects  principaux 
suivant  qu'il  existe  ou  non  de  la  rétention  rénale.  Lorsqu'il  n'y  a  pas 
(le  rétention  rénale,  les  urines  sont  simplement  louches  ou  troubles, 
plus  ou  moins  opaques;  par  le  repos,  elles  laissent  déposer  une  cer- 
taine quantité  de  pus,  un  peu  grumeleux.  Lorsque  la  rétention  rénale 
existe,  les  urines  présentent  habituellement  les  caractères  décrits  et, 
en  outre,  on  voit  de  temps  en  temps  le  dépôt  s'accroître  dans  de 
grandes  proportions,  ce  qui  est  dû  à  l'évacuation  du  liquide  contenu 
dans  le  bassinet.  Le  pus  qui  se  dépose  au  fond  du  vase  peut  ressem- 

(1)  Albarrax,  .47171.  cfén.-urin.,  18S6,  p.  927. 

(2)  Routier,  Soc.  de  chif.,  20  lévrier  1895. 

(3)  Fraitenroth,  Miltheil.   aus  d.    Gehiele   der  Med.    iind  Chir.,   1896,   Band  I, 
V  fascicule. 

(4)  Tuffier,  Ann.  des  maladies  des  organes  (jén.-U7'in.,  1893,  p.  495. 
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lilor  à  celui  de  loulcs  les  pNom-pliroses,  mais  il  csl  IrcMpuMil  de  le 
trouver  mal  lié,  coiilenanl  des  t^ruuieaux  que  la  siuiple  agitation  du 
réservoir  ne  sullil  pas  à  désa<^réger. 

Depuis  lon<?temps  on  a  remarqué  (pie  les  urines  |)urulenles  des 
tuberculeux  sont  souvent />e«  0(loranU'S,Ql  que  leur  réaction  à  l'émis- 
sion est  haljiluellement  (icidc. 

L'examen  chimique  nionhc  lial»il uellement  de  WiHnimine,  mais  en 
quantité  modérée  :  il  est  rare  qu'on  constate  au  delà  de  1  à  2  grammes 
d  albumine  par  litre.  Lorsque  la  proportion  d'albumine  atteint  plu- 
sieurs grammes  par  litre  il  faut  penser  à  rexistence  d'une  albumi- 
nurie dyscrasicpie,  d'un  rein  amvlo'ide  ou  d'une  néphrite  d'intoxication 
Le  .\oir  1  .  La  proportion  d'urée,  de  chlorures  et  de  phos[)hates  a 
été  trouvée  à  peu  près  normale  par  les  auteurs.  Par  le  cathétérisme 
ureléral,  j'ai  pu  recueillir  séparément  les  urines  fournies  par  le  rein 
sain  et  par  le  rein  malade,  et  j'ai  constaté  que  le  rein  tuberculeux 
sécrète  une  quantité  d'urée  et  de  phosphales  beaucoup  moindre  que 
celle  sécrétée  par  le  rein  sain  ;  les  chlorures  diminuent  aussi,  mais  en 
moindre  projiortion. 

L'examen  hislologiqiie  des  urines  révèle  la  présence  du  pus  en 
abondance  ;  on  constate  aussi  presque  toujours  l'existence  d'hématies. 

Les  éléments  figurés  sont  en  outre  représentés  par  des  cellules 
épilhéliales  de  forme  diverse,  souvent  mal  conservées,  dans  certains 
cas  par  des  placards  épithéliaux  qui  paraissent  dus  à  une  desqua- 
mation abondante  de  Tépithélium  du  bassinet.  Il  n'est  pas  rare, 
lorsqu'on  examine  ces  urines  par  centrifugation,  d'y  trouver  quelques 
cylindres  hyalins  ou  granuleux  dont  la  présence  est  bien  expliquée 
par  les  altérations  que  présentent  communément  les  tuljuli  du  rein. 
Ce  n'est  que  lorsque  la  présence  des  cylindres  est  abondante  que  1  on 
doit  craindre  le  développement  d'une  néphrite  proprement  dite. 

L'élude  baclériologique  des  urines  est  d'une  importance  capitale 
pour  le  diagnostic,  et  il  faut  bien  savoir  que,  pour  que  la  recherche 
du  bacille  réussisse,  elle  doit  être  faite  sur  des  urines  acides,  c  esl-à- 
dire  qu'il  est  nécessaire  de  faire  l'examen  d'un  échantillon  d' urine  fraî- 
chement émis,  et  non  d'un  échantillon  prélevé  sur  l'ensemble  des 
urines  des  vingt-quatre  heures.  Si  un  grand  nombre  d'examens  restent 
négatifs,  c'est  que  la  précaution  que  je  viens  d'indiquer  n'est  presque 
jamais  observée.  J'indiquerai  encore  l'utilité  de  faire  la  centrifuga- 
tion des  urines  et  de  rechercher  particulièrement  les  bacilles  dans  les 
grumeaux  caséeux.  Même  avec  des  examens  bien  faits,  on  peut  ne 
pas  trouver  des  bacilles  à  un  premier  examen  et  les  trouver  plus  tard  ; 
aussi  est-il  nécessaire  de  répéter  les  examens.  Malgré  toutes  les 
précautions,  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  dans  un  assez  grand  nombre 
de  tuberculoses  rénales:  ils  manquent  dans  les  tuberculoses  d'origine 

(1    Le  Nom,  thèse  de  Pai-is,  1800. 
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■circulatoire  lorsque  les  cavernes  ne  se  sont  pas  ouvertes  dans  le  bas- 
sinet; ils  manquent  encore  lorsque  l'uretère  est  oblitéré  et  on  peut 
même  ne  pas  les  rencontrer  dans  les  cas  ordinaires. 

L'inoculation  des  urines  aux  animaux  peut  révéler  la  tuberculose 
dans  certains  cas  où  les  bacilles  n'étaient  pas  visibles  à  l'examen  sur 
lamelles.  Ces  inoculations  peuvent  elles-mêmes  rester  négatives, 
parce  que  les  urines  ne  contenaient  réellement  pas  de  bacilles,  dans 
les  cas  par  exemple  de  noyaux  tuberculeux  parenchymateux  sans 
communication  avec  les  voies  d'excrétion.  Lorsqu'on  fait  l'inoculation 
expérimentale,  il  est  utile  d'inoculer  plusieurs  cobayes,  parce  qu'il 
peut  arriver  d'en  perdre  par  infection  secondaire. 

En  dehors  de  l'existence  des  bacilles  de  Koch,  les  urines  tubercu- 
leuses présentent  souvent  un  caractère  de  la  plus  haute  valeur  :  on 
voit  fréquemment  ces  urines  ne  présenter,  à  la  coloration  simple  sur 
lamelles,  aucun  microbe,  et  toutes  les  fois  qu'on  constate  ce  caractère 
sur  des  urines  purulentes,  on  doit  penser  à  la  tuberculose.  Dans  les 
périodes  avancées  de  la  maladie,  on  trouve,  en  plus  du  bacille  de  Koch, 
les  bactéries  communes  de  l'infection  secondaire,  en  particulier  le 
coli-bacille,  les  staphylocoques  et  des  streptocoques. 

2°  La  douleur  dans  la  tuberculose  rénale  est  très  variable.  Certains 
malades  viennent  consulter  qui  depuis  longtemps  présentent  des 
symptômes  non  douteux,  qui  jamais  n'ont  éprouvé  des  souffrances  du 
côté  des  reins  et  chez  qui  on  est  surpris  de  trouver  une  volumineuse 
tumeur  rénale.  D'autres,  au  contraire,  éprouvent  dès  le  début  des  dou- 
leurs violentes  se  renouvelant  par  accès  et  présentant  les  caractères 
de  la  colique  néphrétique.  Ces  douleurs  sont  dues  à  l'obstruction 
plus  ou  moins  complète  de  l'uretère  par  les  grumeaux  caséeux  ou 
encore  par  des  caillots  sanguins.  Enfin  certains  malades  souffrent  sans 
qu'on  puisse  attribuer  la  douleur  à  des  phénomènes  d'obstruction,  et 
dans  ces  cas  on  peut  penser  à  l'existence  de  véritables  névralgies  rénales. 
A  côté  des  souffrances  plus  ou  moins  aiguës,  plus  ou  moins  irradiées, 
dont  je  viens  de  parler,  les  malades  se  plaignent  souvent  d'un  endo- 
lorissement  dans  la  région  du  flanc,  qui,  dans  certains  cas,  augmente 
après  la  fatigue  comme  les  douleurs  de  la  lithiase. 

La  douleur  provoquée  est  à  peu  près  constante,  mais  en  général  elle 
est  peu  accusée,  sauf  dans  les  cas  de  périnéphrite  suppurée.  Le  meil- 
leur moyen  de  provoquer  la  douleur  est  de  suivre  le  conseil  de  Guyon  : 
avec  la  pointe  des  trois  doigts  du  milieu  on  appuie  en  arrière  dans 
l'angle  que  forment  la  masse  sacro-lombaire  et  la  dernière  côte.  On 
peut  encore  provoquer  la  douleur  pendant  la  manœuvre  du  ballotte- 
ment rénal  ou  en  pressant  d'avant  en  arrière,  au-dessous  des  côtes,  sur 
le  rein. 

^augmentation  de  volume  du  rein  est  un  symptôme  à  peu  près 
constant  de  la  tuberculose  de  l'organe, mais  d'une  constatation  souvent 
•difficile,  surtout  lorsqu'il  s'agit  du  rein  gauche,  plus  profondément 
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situé.  La  lumciir  (|ii('  l'on  roiislale  au  |)al|t('r  csl  duc  uou  seulcnieul 
à  cO(|ue  lo  iviu  osl  plus  gros,  mais  oucorc,  dans  hou  uouibrc  de  cas 
aux  ditVrrenIcs  Irsious  île  périuéphrile  drjà  déci'iles.  Les  caraclcrcs 
de  la  luuu'uc  ne  préseuleul  rieu  de  parliculier  à  la  tuberculose  et  je 
nie  Ijoruerai  à  dire  (pie  les  moyens  (rex[)loralion  les  meilleurs  sont 
encore  ici  le  ballollemeut  rénal  et  la  phonendoscopie. 

Symptômes  vésicaux.  —  Les  phénomènes  vésicaux  «[u'ou 
observe  dans  la  tuberculose  du  rein  sont  la  fré(pience  des  mictions, 
la  douleur  et  la  diminution  de  la  capacité  vésicale  (jui  caractérisent 
les  cystites.  Or  ces  symptômes  peuvent  être  dus  à  trois  ordres  de 
causes  très  diilerenles  :  à  des  phénomènes  réflexes,  à  la  tuberculose 
vésicale  ou  à  une  cystite  par  inlV^ction  secondaire. 

Les  douleurs  réflexes  sont  souvent  précoces,  et  il  n'est  pas  rare  de 
constater,  avant  tout  autre  phénomène,  la  fréquence  douloureuse  des 
mictions  dans  la  tuberculose  rénale.  A  plusieurs  reprises  je  me  suis 
assuré  par  l'examen  cystoscopique,  dans  des  cas  semblables,  de  l'inté- 
grité de  la  vessie,  et  cela  alors  même  que  la  capacité  de  ce  réservoir 
était  diminuée. 

L'interprétation  de  i\L  Guyon  est  donc  juste  ;  il  s'agit  là  d'un 
réflexe  réno-vésical.  Ces  douleurs  réflexes  peuvent  aussi  se  voir  dans 
d'autres  sphères,  et  Guyon  a  signalé  le  réflexe  réno-rénal  qui  déter- 
mine de  la  douleur  dans  le  rein  du  côté  sain. 

Les  cystiles  par  infection  secondaire^  que  j'ai  étudiées  dans  un  ré- 
cent travail  (1),  sont  dues  à  ce  que  la  lésion  rénale  agit  sur  la  vessie 
par  des  modes  divers  qui  tous  favorisent  l'infection  du  réservoir  : 
elle  agit  par  l'intermédiaire  de  l'état  général  en  diminuantla  résistance 
organique  du  malade  ;  elle  agit  localement  en  produisant  des  conges- 
tions vésicales  réflexes  et  surtout  en  déversant  continuellement  dans 
la  vessie  l'urine  infectée  qui  descend  du  rein.  Dans  ces  conditions, 
tout  traitement  local  devient  impuissant  jusqu'à  ce  que  le  foyer 
rénal  soit  supprimé,  et  cette  persistance  de  la  cystite  peut  faire  penser 
à  une  lésion  tuberculeuse  de  la  vessie  :  l'erreur  est  d'autant  plus 
facile  que  l'urine  contient  les  bacilles  qui  viennent  du  rein. 

La  cyslite  tuberculeuse  elle-même  est  fréquente  et  variable  dans 
son  intensité,  comme  nous  l'avons  vu  dans  l'étude  anatomique. 

Symptômes  généraux.  —  Pendant  longtemps  les  malades  peu- 
vent ne  présenter  aucune  altération  de  leur  santé  générale,  mais 
ils  finissent  par  maigrir  et  par  présenter  tous  les  phénomènes  de  la 
cachexie  :  l'appétit  se  perd,  la  diarrhée  survient  et  le  malade, 
tourmenté  surtout  par  les  douleurs  vésicales,  privé  de  sommeil  par 
ses  fréquentes  mictions,  dépérit  de  plus  en  plus.  Dans  les  périodes 
ultimes,  on  voit  souvent  des  œdèmes  et  des  accidents  variés,  surtout 
pulmonaires,  dus  à  la  généralisation  de  la  tuberculose. 

(1)  Albarran,  Ann.  des  muladies  des  orcjanes  gén-urin.,  1897,  p.  1. 
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Pendant  longtemps  il  n\y  a  pas  de  fièvre  on  il  s'agit  senlement  de 
courtes  périodes  fébriles  pendant  lesquelles  la  température  monte 
un  peu  ;  plus  tard,  la  fièvre,  continue  avec  des  rémissions  matinales, 
devient  habituelle.  La  température  ne  monte  pas  en  général  au  delà  de 
38°, 5  à  39°,  mais,  de  temps  en  temps,  surviennent  des  crises  plus  ou 
moins  longues  de  rétention  rénale,  et  alors  le  thermomètre  marque 
de  39  à  40°  jusqu'au  jour  où  l'évacuation  se  fait. 

Dans  l'appréciation  de  l'état  général  de  ces  malades,  il  convient  de 
faire  la  part  de  la  tuberculose  et  celle  des  infections  secondaires 
surajoutées.  Pour  comprendre  combien  ces  infections  secondaires 
retentissent  sur  l'état  général,  il  suffit  de  se  rappeler  le  misérable  état 
cachectique  dans  lequel  sont  plongés  les  malades  atteints  de  pyoné- 
phroses  simples.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point  important  à 
propos  des  indications  opératoires. 

Marche.  —  Pronostic.  —  Certaines  tuberculoses  hématuriijues 
peuvent  rapidement  anémier  les  malades  ;  le  symptôme  prime  la  ma- 
ladie et  le  pronostic  peut  devenir  grave  par  le  fait  même  de  l'héma- 
turie. Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  voit  après  une  hématurie 
légère  tout  symptôme  disparaître  pendant  des  mois,  et  même,  quoique 
rarement,  pendant  quatre  ou  cinq  ans.  Kransobajew  (1)  a  publié  l'ob- 
servation d'un  garçon  de  quatorze  ans  qui  eut  une  première  hématurie 
à  l'âge  de  quatre  ans,  et  qui  resta  ensuite  pendant  huit  ans  sans  pré- 
senter aucun  symptôme  ;  deux  ans  après  il  mourut  de  tuberculose 
rénale.  Ces  cas  sont  rares  et  il  est  commun  de  voir  la  tuberculose 
rénale  aboutira  la  mort  dans  un  délai  de  un  à  trois  ans  après  le  début 
des  symptômes.  La  mort  survient  le  plus  souvent  par  les  progrès  de 
la  cachexie;  rarement,  lorsque  des  lésions  bilatérales  existent,  on  voit 
des  phénomènes  ultimes  urémiques.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  lors- 
qu'elle est  abandonnée  à  elle-même  la  tuberculose  rénale  peut  guérir, 
comme  l'ont  vu  Dieulafoy  (2),  Le  Dentu,  etc.  ;ce  fait  est  démontré  par 
les  autopsies  où  l'on  a  constaté  la  crétification  des  noyaux  tuber- 
culeux ou  l'atrophie  rénale  consécutive  à  l'oblitération  de  l'uretère. 
D'un  autre  côté,  depuis  que  les  chirurgiens  osent  enlever  les  reins 
tuberculeux,  on  a  publié  l'observation  de  bon  nombre  de  malades 
qui    sont   restés  guéris  pendant  plusieurs  années  après  l'opération. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  est  presque 
toujours  difficile  ;  il  exige  une  connaissance  exacte  des  symptômes 
que  nous  avons  étudiés  et  de  leurs  modalités  cliniques  variées.  Pour 
être  complet,  il  est  nécessaire  d'établir  :  l"  le  diagnostic  de  tuberculose 
rénale;  2"  le  côté  malade;  3"  létat  du  rein  opposé  ;  4°  les  complications. 

1"  Le  diagnostic  de  la  maladie,  tuberculose  rénale,  est  basé  princi- 
palement sur  l'existence  de  l'hématurie,  de  la  pyurie,  de  la  tumeur 
rénale,  de  l'examen  des  urines  et  des  autres  lésions  tuberculeuses  que 

(1)  Kransobajew,  Centra.lbla.tt  fur  Chir.,  1891,  p.  510. 

(2)  DiEL'LAFOY,  Manuel  de  pathologie  interne,  t.  III,  p.  108. 
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le  malade  peut  présenter,  loiil  itailiciiJirreiuciil  ilii  »ùl»''  des  poumons 
et  de  l'appareil  génital. 

Nous  avons  insisté  sur  ces  dilVérenls  [)()iMts  cl  eu  particulier  sur  les 
précautions  à  prendre  pour  que  la  recherche  des  bacilles  donne  les 
résultats  cpi'on  est  en  droit  d'en  attendre.  .l'ajoute  «pie,  dans  les  cas 
douteux,  il  est  nécessaire  de  se  méfier  de  la  ressemblance  morpholo- 
gique et  des  réactions  analogues  du  bacille  de  Koch  et  du  bacille  du 
smegma.  Dans  unediscussion  récente,  Leyden  (1  ),Konig,  Fraenkelonl 
insisté  sur  la  facilité  de  l'erreur;  le  bacille  du  smegma  se  décolore,  il 
est  vrai,  plus  aisément  que  le  bacille  de  Koch,  mais,  en  cas  de  doute, 
le  mieux  sera  de  recueillir  directement  l'urine  dans  la  vessie  ou  même 
d'avoir  recours  aux  inoculations  aux  animaux  :  on  évitera  ainsi  des 
erreurs  comme  celle  de  Kchiigqui,  après  avoir  trouvé  des  bacilles  dans 
l'urine,  enleva  un  rein  sarcomateux,  croyant  avoir  affaire  àde  la  tuber- 
culose. Je  crois  aussi  devoir  insister  sur  ce  fait  que  la  constatationdes 
bacilles  dans  l'urine  coexistant  avec  une  augmentation  de  volumedu 
rein  peut  se  trouver  en  dehors  de  la  tuberculose  rénale  :  cet  ensemble 
symptomatique  peut  être  dû  à  de  la  tuberculose  vésicale  et  à  une 
lésion  coexistante  du  rein,  tout  particulièrement  à  des  infections 
ascendantes  secondaires  qui,  avec  ou  sans  rétention  rénale,  peuvent 
augmenter  le  volume  du  rein. 

La  forme  hémaliirique  de  la  tuberculose  rénale  prête  souvent  à  la 
confusion,  tout  particulièrement  avec  les  calculs  et  les  néoplasmes  du 
rein  ;  souvent  dans  ces  cas,  on  n'a  pour  se  guider  que  les  caractères  de 
l'hématurie,  tous  les  autres  symptômes  faisant  défaut.  .Je  renvoie  pour 
ce  diagnostic  au  chapitre  des  néoplasmes  du  rein,  pages  1)92  et  suiv., 
où  l'on  trouvera  aussi  le.diagnostic  ditïérentiel  avec  d'autres  hématu- 
ries dues  àdes  néphrites,  au  rein  mobile,  etc., qui  peuvent  en  imposer 
pour  de  la  tuberculose. 

Dans  la  forme  avec  pijurie,  le  diagnostic  différentiel  devra  surtout 
être  fait  avec  la  lithiase  rénale  et  les  pyonéphroses  banales.  En  ce  qui 
concerne  la  lilhiase  avec  infection,  on  cherchera  dans  les  antécédents 
l'expulsion  des  graviers,  et  on  fera  grande  attention  pour  savoir  si 
les  douleurs,  l'hématurie  et  la  pyurie  présentent  ce  caractère,  si  im- 
portant chez  les  calculeux,  d'être  provoquées  par  le  mouvement  et 
plus  ou  moins  calmées  par  le  repos.  C'est  encore  dans  les  antécédents 
des  malades,  dans  la  constatation  d'autres  lésions  tuberculeuses, 
dans  la  recherche  des  bacdles,  dans  la  présence  à  un  moment  donné 
des  hématuries,  qu'on  trouvera  les  meilleurs  caractères  différentiels 
entre  le  rein  tuberculeux  et  les  pyonéphroses  banales. 

2°  Le  diagnostic  du  côté  malade  se  fait  en  général  facilement  par  les 
douleurs  et  la  constatation  de  la  tumeur  rénale,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  rein  sain  peut  être  douloureux  et  que  même    il  peut 

(1)  Leyden,  Derliner  klin.   Wochenschrift.  mars  1S96. 
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paraître  augmenté  de  volume  par  le  fait  de  l'hypertrophie  compen- 
satrice et  des  poussées  congestives.  J'ai  publié  des  observations  (l) 
qui  montrent  la  possibilité  de  cette  confusion  (Voy.  Pijonephroses, 
p.  820).  Dans  d'autres  cas  on  ne  constate  pas  d'aug-mentalion  de 
volume  d'aucun  des  deux  reins  et  on  doit  alors,  pour  établir  quel 
est  le  côté  malade,  avoir  recours  à  l'examen  ci/stoscopique.  A  plu- 
sieurs reprises  j'ai  pu  établir  le  diagnostic  précoce  en  me  servant  du 
cystoscope  :  par  l'examen  simple  on  voit  souvent  le  sang  ou  le  pus 
jaillir  de  luretère  malade.  Il  y  a  plus,  et  par  le  cathélévisme  iiretéral 
on  peut  recueillir  isolément  les  urines  des  deux  reins  et  comparer 
ainsi  leurs  caractères  physiques,  chimiques  et  histo-bactériologiques. 

8°  Le  diagnostic  de  l'état  du  rein  du  côté  opposé  présente  la  plus 
grande  importance  au  point  de  vue  des  indications  opératoires  :  j'ai 
été  le  premier  à  établir  ce  diagnostic  sur  des  bases  certaines  par  le 
cathétérisme  cystoscopique  des  uretères,  seul  moyen  qui  olTre  des 
garanties  sérieuses,  car jai  déjà  dit  comment  la  douleur  rénale  et 
l'augmentation  de'volume  de  l'organe  peuvent  prêter  à  confusion. 

Lorsqu'il  s'agit  de  tuberculose  rénale  on  ne  doit  faire  le  cathété- 
risme uretéral  du  rein  sain  que  si  la  vessie  ne  présente  aucune 
lésion  suspecte,  et  encore,  pour  éviter  toute  crainte  d'inoculation,  on 
devra  laver  largement  la  vessie  et  faire  en  outre  le  lavage  du  bassinet 
cathétérisé  avec  de  l'eau  boriquée  d'abord^  et  du  nitrate  d'argent 
ensuite.  Si  la  vessie  est  tuberculeuse,  ou  même  lorsqu'elle  est  saine, 
si  l'urine  du  rein  malade  contient  de  nombreux  bacilles,  il  vaudra 
mieux  se  borner  à  cathétériser  l'uretère  du  côté  malade  et  recueillir 
dans  la  vessie  l'urine  de  l'autre  rein  ;  pour  éviter  le  mélange  de 
l'urine  des  deux  reins  dans  la  vessie  il  faut  placer  une  sonde  qui 
remplisse  bien  l'uretère  et  s'assurer,  par  des  injections  poussées  par 
la  sonde  en  môme  temps  qu'on  regarde  l'orifice  uretéral  avec  le 
cystoscope,  que  le  liquide  injecté  ne  reflue  pas  dans  la  vessie  le  long- 
dès  parois  de  la  sonde. 

4°  Le  diagnostic  des  complications  comprend  en  particulier  celui  des 
infections  périrénales  qui  déterminent  les  différentes  variétés  de  péri- 
néphrite,  celui  des  infections  secondaires  de  l'appareil  urinaire,  et  enfin 
des  lésions  rénales  d'élimination,  c'est-à-dire  de  la  néphrite  des  tuber- 
culeux. Nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  différents  points  et  nous  y 
reviendrons  à  propos  des  indications  opératoires. 

Traitement.  —  Pour  bien  comprendre  la  difficile  question  des 
indications  opératoires  dans  la  tuberculose  rénale,  nous  devons  tout 
d'abord  mettre  en  parallèle  la  marche  de  la  lésion  abandonnée  à  elle- 
même  et  les  résultats  de  l'intervention  chirurgicale. 

Nous  avons  vu  que  la  tuberculose  rénale  peut  guérir  spontané- 
ment, mais  ces  faits  sont  absolument  exceptionnels,  et,  en  clinique, 

(1)  Albarran,  Congrès  d'urologie.  Paris,  1896. 
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lorsfjnc  nous  voyons  un  rein  tuberculeux,  nous  devons  considérer 
■  <iuele  malade  porte  une  lésion  de  gravité  extrême  (jui,  dans  Tespace  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  années,  doit  déterminer  la  mort.  Nous 
savons  aussi  i[\\v  riiMi  ne  démontre  l'aclion  curatrice  du  traitement  mé- 
dical diéléticpie  et  médicamenleux.  Sans  doute  le  traitement  médical 
est  d'une  grande  utilité  et  nous  devons  y  avoir  recours,  mais  sans 
espérer  de  sa  seule  action,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  la  gué- 
rison  des  malades. 

Les  opérations  qui  se  prati(iuenl  dans  la  tuberculose  rénale  sont 
la  néphroHlomii\  la  néphrecloniie  lolale  ou  parlielle  ou  le  curage  des 
foijers  rénaux. 

1.  La  néphrostomie  est  une  opération  palliative  destinée  à 
combattre  les  accidents  consécutifs  à  la  rétention  rénale.  L'ouver- 
ture du  bassinet  à  travers  le  parenchyme  du  rein  permet  l'écoule- 
ment au  dehors  du  pus  et  de  l'urine  qui  séjournaient  dans  les  poches 
anfractucuses  ;  ainsi  se  trouvent  atténués  la  douleur  et  les  phéno- 
mènes d'infection  générale  consécutifs  à  la  rétention;  dans  certains 
cas  même,  la  fièvre  disparaît  complètement  et  le  soulagement  est  réel 
et  considérable.  A  côté  de  ces  avantages,  il  faut  bien  savoir  que,  dans 
la  pyonéphrose  tuberculeuse,  la  néphrostomie  est  loin  de  donner  les 
brillants  résultats  que  nous  constations  dans  les  pyonéphroses  non 
bacillaires  :  il  est  de  règle  qu'après  une  amélioration  passagère  les 
phénomènes  infectieux  continuent  en  s'accentuant.  La  fistule,  qui 
persiste  presque  invariablement  après  l'opération,  constitue  une 
«oupape  de  sûreté  insuffisante  ;  il  reste  des  clapiers  où  s'élaborent 
encore  des  matériaux  d'infection  et  d'intoxication;  on  est  souvent 
obligé  d'inciser  et  de  nettoyer  des  diverticules  fongueux  et  suppures. 
Pendant  ce  temps,  la  cachexie  progresse  et  les  malades  meurent  pour 
la  plupart  après  quelques  mois;  rarement  la  survie  dépasse  un  an  et 
demi  à  deux  ans.  Les  auteurs  citent  bien  quelques  cas  de  «  guérison  » 
après  la  néphrotomie  pour  tuberculose  rénale,  mais  la  plupart  des 
observations  sont  douteuses  ou  ont  été  publiées  trop  tôt  pour  pré- 
senter de  la  valeur.  C'est  ainsi  qu'aucune  de  ces  guérisons  n'a  été 
constatée  au  delà  de  deux  ans  après  l'opération,  exception  faite  de  la 
malade  de  Paul  Delbet  (1).  Personnellement  j'ai  fait  12néphrostomies 
pour  rein  tuberculeux  et  j'ai  eu  1 1  guérisons  opératoires  et  1  mort.  Les 
résultats  éloignés  des  10  survivants  ont  tous  été  mauvais  ;  8  malades 
sont  morts  dans  un  délai  de  trois  à  sept  mois,  un  a  été  perdu  de  vue, 
enfin  une  malade  a  vécu  deux  ans  et  est  morte  d'anurie  :  ces  10  ma- 
lades ont  conservé  la  fistule  jusqu'à  la  mort.  J'ai  réuni,  sans  essayer 
de  faire  une  statistique  complète,  84  observations  de  néphrostomie 
pour  tuberculose  dont  15  se  sont  terminées  par  la  mort  dans  quel- 
ques jours;  soit  une  mortalité  opératoire  de  17  p.  100,  un  peu  supé- 

(1)  Paul  Delbet,  Congrès  de  chirurgie.  Paris,  1898. 

Traité  de  chirurgie,  VIII.   —   55 


866  J.  ALBARRAN.  —  MALADIES  DU  REIN. 

rieiire  à  celle  de   13  p.   100  trouvée  par  Vigneron  el  par  Facklam. 
Chez  tous  les  malades  qui  ont  survécu,  et  dont  le  diagnostic  de  tuber-  ■ 
culose  rénale  est  incontestable,  la  fistule  a  persisté  (1). 

2.  La  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  entre  de  plus  en 
plus  dans  la  pratique  chirurgicale.  Sur  100  néphreclomies  lombaires 
primitives,  je  trouve  28  morts  opératoires,  soit  une  proportion  très 
inférieure  à  celle  de  34  p.  100  que  donnent  les  cas  similaires  de 
Vigneron.  Si  on  ne  tient  compte  que  des  observations  publiées  dans 
ces  dernières  années,  la  mortalité  opératoire  est  encore  très  dimi- 
nuée :  c'est  ainsi  que  Czerny  sur  7  opérés  a  6  guérisons,  Bardenheuer 
7  sur  7,  Kûster  9  guéris  sur  11,  Israël  15  sur  20,  Albarran  18  sur  19, 
Tuffier  6  sur  6  et  Routier  4  sur  4.  En  réunissant  ces  chiflVes  nous 
trouvons  9  morts  sur  74  opérés,  soit  une  mortalité  opératoire  de 
12  p.  100,  chifîre  actuel  de  la  mortalité  par  néphrectomie  lombaire 
pour  rein  tuberculeux.  La  néphrectomie  abdominale  est  beaucoup 
plus  grave;  sa  mortalité  est,  d'après  Vigneron,  de  37  p.  100.  Aussi 
cette  opération  n'est  plus  pratiquée. 

Les  résultats  éloignés  de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose 
rénale  sont  bons.  Non  seulement  on  voit  les  malades  reprendre  rapi- 
dement leur  santé,  mais  encore  on  a  constaté  dans  un  grand  nombre 
de  cas  la  persistance  de  la  guérison.  Déjà  Pelt  (2)  dans  sa  thèse 
trouve  25  malades  dont  la  guérison  est  constatée  de  deux  à  huit  ans 
après  l'opération.  Dans  mes  notes,  je  trouve  46  observations  de  ma- 
lades guéris  après  deux  ans.  Personnellement,  sur  19  néphreclomies 
lombaires  primitives  pour  tuberculose,  j'ai  eu  une  mort  de  ménin- 
gite le  onzième  jour  el  18  guérisons  toutes  persistantes  depuis  trois 
mois  à  trois  ans,  temps  écoulé  depuis  les  opérations  :  une  seule 
malade,  opérée  il  y  a  un  an,  présente  actuellement  une  nouvelle 
poussée  de  cystite  après  que  les  phénomènes  vésicaux  avaient  dis- 
paru. 

Les  résultats  dont  je  viens  de  parler  sont  aussi  bons  dans  les 
lésions  peu  avancées  que  lorsqu'il  existe  de  la  pyonéphrose  tubercu- 
leuse. De  nombreux  malades  ont  été  opérés  dans  un  état  de  cachexie 
avancée  et  j'en  ai  guéri  qui  paraissaient  incapables  de  résister  à 
l'opération. 

La  néphrectomie  partielle  a  été  pratiquée  par  des  chirurgiens  qui 
ont  trouvé  des  lésions  tuberculeuses  limitées  :  c'est  ainsi  qu'ont 
agi  Czerny,  Kïimmel,  Fenger,  etc.  Les  résultats  immédiats  ont  été 
bons,  mais  il  faudrait  suivre  ces  malades  pendant  longtemps  avant  de 
les  considérer  comme  guéris  :  c'est  ainsi  que  le  malade  de  Fenger, 
après  avoir  guéri,  eut  une  fistule  lombaire  quelques  mois  après  l'opé- 
ration.  L'exploration  du   rein,    même  lorsqu'on   l'incise  largement 

(1)  Les  seules  ohseivations  où  l'on  note  la  fernicluio   delà  fistule  sont  celles 
de  Ris,  publiée  quatre  mois  après  l'opération,  et  de  Rafin,  après  cinq  mois. 
(2)  Pelt,  thèse  de  Lyon,  1893. 
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par  son  bord  convexe,  csl  trop  inconiplèle  avec  nos  procédés  actuels 
pour  qu'on  puisse  avoir  la  certitude  de  ne  pas  laisser  des  foyers  tuber- 
culeux :  aussi  je  repousse,  pour  le  moment,  la  résection  partielle  dans 
la  tuberculose  rénale. 

3.  Le  curage  des  cavernes,  sans  ouverture  du  bassinet,  a  réussi 
une  fois  à  Morris.  On  ne  peut  accepter  le  curage  que  comme  un 
complément  utile  de  la  néphrostomic. 

Indications  opératoires.  —  Nous  envisagerons  séparément  les 

cas  sans  rélenlion  rcnale  c\  les  pijoné phrases  luherciileuses. 

A.  Pyonéphroses  tuberculeuses.  —  Lorsqu'il  exisle  de  la  réten- 
tion banale  septique  dans  un  rein  tuberculeux,  l'indication  d'opérer 
est  des  plus  nettes,  mais  alors  se  pose  le  grave  problème  du  choix  à 
faire  entre  la  néphrostomic  et  la  néphrectomie.  Les  indications 
respectives  des  deux  opérations  dépendent  :  1°  des  lésions  analo- 
miques  du  rein  malade;  2°  de  l'état  du  rein  du  côté  opposé;  3"  des 
autres  lésions  tuberculeuses;  4°  de  l'état  général  du  malade. 

1°  LÉSIONS  DU  REIN  MALADE.  —  Lc  danger  qu'un  rein  tuberculeux  en 
pyonéphrose  fait  courir  au  malade  dépend  en  partie  des  lésions 
tuberculeuses  elles-mêmes,  en  partie  de  la  rétention  septique  par 
infection  secondaire.  La  néphrostomie  ne  peut  agir  que  sur  le 
second  de  ces  éléments,  et  cela,  d'une  manière  fort  incomplète,  nous 
l'avons  vu,  puisqu'il  reste  des  foyers  anfractueux  source  de  nouvelles 
poussées  fébriles,  et  nous  savons  en  outre  que  la  fistulisation  est  la 
suite  obligée  de  ces  néphrostomies.  La  néphrectomie  supprime  à  la 
fois  le  foyer  tuberculeux  et  la  poche  de  rétention  ;  en  principe,  au  point 
de  vue  local,  elle  est  préférable  à  la  néphrostomie.  Il  existe  pourtant 
une  contre-indication  locale  à  la  néphrectomie  :  ce  sont  les  adhérences 
trop  étendues  qui  rendraient  l'extirpation  trop  dangereuse.  Dans  ces 
cas  difficiles  on  peut,  il  est  vrai,  pratiquer  la  néphrectomie  sous- 
capsulaire  presque  constamment,  mais  on  voit  parfois  des  masses 
énormes  de  tissus  indurés,  avec  des  parties  fongueuses,  englobant 
tous  les  organes,  se  prolongeant  le  long  de  l'uretère.  On  comprend 
alors  que  l'extirpation  du  rein  soit  une  opération  trop  incom- 
plète; on  doit  craindre,  malgré  la  néphrectomie,  la  fistulisation  con- 
sécutive, et  si  les  difficultés  opératoires  sont  trop  considérables,  on 
peut,  dans  ces  cas  rares,  préférer  la  néphrostomie. 

2°  Etat  de  l'autre  rein.  —  Je  crois  qu'on  ne  doit,  en  aucun  cas, 
extirper  un  rein  sans  s'être  assuré  de  l'existence  de  l'autre  et,  au  tant  que 
possible,  de  sa  valeur  fonctionnelle.  Lorsqu'il  y  a  doute,  il  faut  s'abs- 
tenir ou  pratiquer  simplement  la  néphrostomie.  L'existence  de  l'autre 
rein  pourra,  dans  quelques  cas,  être  reconnue  par  la  palpation  ou  par 
laphonendoscopie,  mais  dans  la  majorité  des  cas  la  cystoscopie  lèvera 
les  doutes.  La  valeur  fonctionnelle  comparée  des  deux  reins  est  re- 
connue par  le  cathétérisme  ureléral  que  j'ai  le  premier  mis  en  pra- 
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lirjue  dans  ces  cas.  Ce  moyfn  dexploralion  donne  à  l'îiclion  chirur- 
gicale une  sécurité  jusqu'alors  inconnue. 

Lorsque  le  calliétérisme  des  uretères  n'est  pas  possible,  parce  que 
la  vessie  ne  présf^nle  pas  une  capacité  suffisante  pour  manœuvrer  les 
instruments,  on  ne  peut  avoir  que  des  données  très  incertaines  sur 
l'état  de  l'autre  rein.  Nous  pouvons  apprécier  par  exemple  que  ce 
rein  est  gros  et  douloureux  à  la  pression,  mais  nous  avons  vu  que 
cela  ne  nous  permet  pas  de  dire  s'il  est  ou  non  malade,  s'il  est  tuber- 
culeux ou  simplement  infecté.  L'examen  de  la  perméabilité  au  bleu 
de  méthylène  pourra  dans  quelques  cas  nous  indiquer  l'intégrité  de 
l'autre  rein;  d'autres  fois  ce  mode  d'exploration  laissera  dans  le 
doute.  Dans  ces  cas  il  serait  imprudent  d'enlever  d'emblée  un  rein 
et  presque  toujours  il  vaudra  mieux  pratiquer  simplement  la  néphros- 
tomie:  '-i  [);ir  la  suite  on  constate  rpje  le  rein  non  opéré  est  en  bon 
étal,  on  pourra  pratiquer  la  né/j/ireclomie  secondaire  précoce  :  la 
néphrectomie  primitive  ne  serait  justifiée  que  si  l'opération  montrait 
que,  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  destruction  du  rein  était  absolue 
('pyonéplirose  fermée;.  Lorsque  par  le  calliétérisme  uret<l'ral  nous 
pouvons  déterminer  que  le  rein  du  côté  opposé  est  en  bon  état,  il  faut 
pratiquer  d'emblée  la  néphrectomie.  Lorsqu'il  y  a  doute,  il  vaut  mieux 
faire  d'abord  la  néjjhrostomie,  puis  quelques  semaines  après,  lorsqu'il 
est  avéré  que  le  second  rein  suffit  à  la  vie,  enlever  l'organe  déjà  incisé. 

La  néphrectomie  secondaire  est,  d'après  mes  relevés,  à  peu  près  de 
même  gravité  que  la  néphrectomie  primitive  et  elle  paraît  d'autant 
plus  efficace  qu'elle  est  hâtive.  On  ne  doit  pas  attendre  pour  enlever 
le  rein  néphrostomisé  que  de  nouveaux  accidents  de  rétention  locale 
forcent  la  main,  mais  bien  au  contraire  se  décider  à  intervenir 
lorsque  le  malarle  est  en  bonne  voie,  dans  la  périorle  d'amc'iioration, 
souvent  peu  prolongée,  qui  suit  l'incision  du  rein.  On  peut  dire  que, 
en  moyenne,  le  meilleur  moment  pour  opérer  est  de  un  à  deux  mois 
après  la  première  intervention. 

'.i"  Alti{i;s  ij'jsio.ns  TLBi;iiCLLEL-si;s.  —  II  est  incontestable  que 
lorsqu'il  existe  des  lésions  pulmonaires  avancées,  on  floit  se  borner  à 
pratiquer  la  néphroslomie  poiir  évacuer  le  pus  contenu  dans  le  rein. 
Lorsque  les  lésions  [)ulmonaires  sont  légères,  elles  ne  contre-indiquenl 
pas,  à  mon  avis,  la  néphrectomie  et  le  malade  ne  peut  que  bénéficier 
de  cette  opération  :  ce  n'est  pas  là  du  reste  une  vue  théorique,  et 
entre  autres,  je  citerai  une  malade  de  Czerny  qui  présentait  de  l'indu- 
ration d'un  sommet  au  moment  de  l'opération  et  qui  allait  très  bien 
trois  ans  après  la  néphrectomie.  Les  lésions  tuberculeuses  des  voies 
génitales  chez  l'homme  sont  généralement  peu  importantes  et  ne 
contre-indiqueraient  l'extirpation  du  rein  que  si  elles  étaient  très 
étendues,  et  dans  ces  cas-là  la  vessie  est  presque  toujours  prise.  La 
tuberculose  vésicule  étendue  contre-indique  la  néphrectomie  :  il  n'en 
est  pas  de  môme  lorsque  les  lésions  sont  limitées,  ce  que  révélera  le 
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cysloscopo,  car  ces  lésions  pcuveiil  j^iu'-rir.  Israël  le  prctnici-  a  iiisislc 
sur  ces  l'ails  iiiiporlaiils.  J'ai  moi-mômc  appelé  r;ill(iilioii  sur  la 
disliiiclion  nécessaire  entre  la  cyslile  luberculeuse  el  la  ci/slilc  des 
tuberculeux  (1),  elje  me  boi-ne  à  rap])eler  cpie,  en  dehors  desdoulcurs 
réncxes,  un  grand  nombre  de  cystites  dites  tuberculeuses  ne 
sont  que  des  infections  secondaires  non  tuberculeuses.  J'ai  montré 
comment  ces  cystites,  que  rien  ne  pouvait  améliorei",  guérissent  par 
des  moyens  simples,  lorsque  le  rein  a  été  enlevé  et  qu'il  ne  déverse 
plus  de  pus  septique  dans  la  vessie;  la  cystite  tuberculeuse  elle- 
même,  lorsqu'elle  est  descendante  et  sous  la  dépendance  de  l'inocu- 
lation venant  du  rein,  peut  s'améliorer  rapidement  après  l'extirpation 
de  cet  organe.  Je  ferai  au  sujet  des  lésions  de  r uretère  la  même  dis- 
tinction que  pour  les  cystites  :  à  côté  de  l'uretérite  tuberculeuse,  on 
peut  voir  chez  les  tuberculeux  une  uretérite  avec  induration  du  conduit 
sensible  au  toucher  vaginal,  capable  de  disparaître  après  la  néphrec- 
tomie  :  j'en  ai  observé  un  exemple  et  Herczel  en  rapporte  deux 
autres.  Il  y  a  plus,  et  l'uretérite  tuberculeuse  elle-même,  constatée 
pendant  l'opération,  ne  me  paraît  pas  contre-indiquerla  néplirectomie. 
Il  y  a  déjà  plus  d'un  an  que  j'ai  opéré  un  malade  chez  qui  j'extirpai 
un  grand  segment  de  l'uretère,  mais  je  n'arrivai  pas  à  enlever  tout  le 
conduit  et  je  dus  le  sectionner  dans  un  point  où  il  était  franchement 
tuberculeux,  épais  comme  le  petit  doigt  :  ce  malade  se  porte  très  bien, 
ne  souffre  pas  et  présente  des  urines  limpides.  Czerny  cite  un  cas 
semblable  et  son  malade  allait  bien  ([ualre  ans  après;  enfin  Barth  et 
Ki'isler  ont  vu  deux  cas  analogues.  A  l'encontre  de  ces  faits,  je  citerai 
l'observation  de  N.  Halle  ('2)  qui  vit  un  moignon  d'uretère  tubercu- 
leux èlre  le  point  de  départ  d'une  péritonite  tuberculeuse.  Si  on  le 
peut,  il  vaut  mieux  enlever  l'uretère  suspect  ou  malade  aussi  loin 
que  possible,  mais,  au  besoin,  il  ne  faut  pas  désespérer  des  cas  où 
l'on  devra  laisser  une  portion  d'uretère  tuberculeux. 

-i°  L'icTAT  GÉNÉRAL  dcs  uialadcs  doit  être  étudié  avec  soin.  Il  y  a 
unanimité  chez  les  auteurs  pour  dire  qu'un  mauvais  état  général 
conlre-indique  la  néphrectomie.  J'ai  démontré  qu'il  ne  faut  pas  se 
laisser  influencer  par  la  fièvre,  par  l'amaigrissement  et  l'état  cachec- 
tique de  ces  malades  ;  souvent  ces  phénomènes  qu'on  attribue  à  la 
tuberculose  généralisée  sont  sous  la  dépendance  de  la  lésion  rénale. 
Si  on  se  borne  alors  à  pratiquer  la  néphrostomie,  il  arrive  souvent 
qu'on  n'obtient  qu'une  amélioration  insignifiante  qui  ne  permet 
pas  de  prati(|ucr  plus  tard  la  néphrectomie.  Le  meilleur  moyen 
de  relever  l'état  général  est  encore  d'enlever,  d'emblée,  le  rein,  et 
j'ai  pu,  en  agissant  ainsi,  guérir  des  malades  qui  paraissaient  arri- 
vés au  terme  de  la  vie.  La  néphrostomie  ne  me  paraît  indiquée  que 

(1)  Albarran.  Ann.  çién.-uria.,  1.S97. 

(2)  N.  Hallr,  Traiié  des  maladies  de  l'enfance,  public  sous  la  direcLion  de 
Grancher,  Comby,  Marfan.  Paris    1897,  t.  III 


87  0  J.  ALBARRAN.  -  MALADIES  DU  REIN. 

s'il   existe  des    lésions  non    donleuses  de   tuberculose   généralisée. 

B.  Il  n'y  a  pas  de  rétention  rénale.  —  Dans  ces  cas,  si  on  se 
décide  à  intervenir,  la  néplirectoniie  est  la  seule  opération  rationnelle. 
Après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  je  n'ai  plus  besoin  d'insister  sur  ce 
que,  pour  que  la  néphrectomie  puisse  être  indiquée,  il  est  nécessaire 
que  le  rein  du  côté  opposé  soit  sain  et  qu'il  n'existe  pas  ailleurs 
d'autres  lésions  tuberculeuses  importantes. 

Ces  conditions  primordiales  étant  remplies,  il  existe  deux  cas  où 
tous  les  chirurgiens  sont  d'avis  d'opérer  :  P  lorsque  des  hématuries 
graves  peuvent  compromettre  la  vie  des  malades;  2°  lorsqu'il  existe 
des  douleurs  très  vives.  Cette  seconde  indication  est  d'une  extrême 
rareté. 

En  dehors  de  ces  cas,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  phénomènes  d'infection 
rénale  secondaire,  la  plupart  des  auteurs  paraissent  peu  partisans  de 
la  néphrectomie  ;  pourtant,  en  lisant  les  observations,  on  voit  bon 
nombre  d'opérations  qui  contredisent  ce  que  leurs  auteurs  écrivent. 
On  dit  que  l'opération  ne  peut  avoir  pour  but  que  d'enlever  un  foyer, 
mais  qu'il  en  existe  d'autres  ailleurs  et  que  ce  n'est  pas  la  peine  de 
s'exposer  à  une  opération  grave  alors  qu'elle  ne  peut  être  radicale, 
d'autant  plus  que  l'évolution  de  la  maladie  se  compte  par  années.  Je 
ferai  observer  tout  d'abord  que  la  tuberculose  exclusivement  rénale, 
ou  principalement  rénale,  est  beaucoup  plus  fréquente  qu  on  ne  le 
croit  :  lorsqu'il  existe  d'autres  tuberculoses,  il  s'agit  très  fréquemment 
de  lésions  sans  importance  qui  peuvent  guérir,  La  lésion  rénale 
elle-même  aura,  au  contraire,  presque  à  coup  sûr,  une  évolution  pro- 
gressive; elle  est  un  danger  permanent  comme  foyer  tuberculeux 
infectieux  et  comme  point  d'appel  des  infections  secondaires.  Re- 
marquons enfin  que  les  opérations  récentes  nous  enseignent  que 
la  mortalilé  actuelle  de  la  néphrectomie  n'est  que  de  12  p.  100. 
Or,  ce  chiffre  comprend  tous  les  cas  avec  ou  sans  pyonéphrose  et 
tous  les  malades  opérés  dans  les  plus  mauvaises  conditions;  si  on  ne 
comptait  que  les  observations  des  malades  n'ayant  pas  de  pyoné- 
phrose et  qui  se  trouvent  dans  les  conditions  de  ceux  que  nous 
discutons  ici,  on  verrait  la  mortalité  se  réduire  à  très  peu  de  chose. 
On  ne  peut. donc  dire  que  dans  ces  cas  la  néphrectomie  soit  une 
opération  grave.  Ces  considérations  me  font  penser  que  dans  les 
tuberculoses  rénales  sans  rétention,  lorsque  le  second  rein  est  sain 
et  qu'il  n'existe  pas  ailleurs  des  lésions  bacillaires  importantes,  la 
néphrectomie  est  indiquée. 
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IX 
LITHIASE  RÉNALE 

En  1870,  Durham,  ayant  diagnostiqué  un  calcul  rénal,  pratiqua  la 
néphrotomie  tians  le  but  d'extraire  la  pierre.  Ce  chirurgien  avait  fait 
une  erreur  de  diagnostic,  mais  son  opération  doit  être  rappelée  parce 
qu'elle  a  ouvert  la  voie  féconde  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
les  calculs  du  rein.  Dans  la  même  année  1870,  Simon  tenta  la 
néphrectomie  pour  pyélonéphrite  calculeuse,  et  Czerny,  en  1880, 
extirpa  avec  succès  un  rein  calculeux.  Morris,  le  premier,  en  1880, 
pratiqua  la  néphrolilhotomie  et  guérit  son  malade.  Dès  l'année  1888, 
mon  maître  Le  Dentu  pratiqua  la  suture  immédiate  du  parenchyme 
rénal  sectionné.  Ainsi  naquit  et  se  développa  rapidement  le  traitement 
chirurgical  des  calculs  rénaux;  peu  après,  la  connaissance  précise  de 
l'infection  urinaire,  due  à  l'École  de  Necker,  permit  d'établir  sur  des  . 
bases  solides  la  palhogénie  des  lésions  consécutives  aux  calculs  et  de 
mieux  préciser  les  indications  opératoires.  J'aurai  à  citer  dans  le 
courant  de  cet  article  les  travaux  d'Ebstein,  de  Guyon,  d'Israël,  ceux 
de  Brodeur,  de  Legueu,  etc.,  et  je  me  borne  à  faire  remarquer  ici 
que  nos  connaissances  sur  la  lithiase  rénale  se  sont  surtout  déve- 
loppées dans  ces  vingt  dernières  années.  Il  n'est  que  juste  de  citer 
les  travaux  remarquables  qui  ont  préparé  les  voies  à  nos  connais- 
sances actuelles  :  ceux  de  Morgagni,  de  Sydenham,  de  Scheele,  de 
Rayer  et  de  Simon. 

Pathogénie.  — La  formation  de  concrétions  minérales  dans  l'appa- 
reil urinaire  peut  être  primitive  ou  secondaire.  La  lithiase  primitive 
dépend  d'un  trouble  de  la  nutrition  qui  a  comme  conséquence  l'éli- 
mination par  les  reins  de  certains  sels  minéraux,  dont  la  précipita- 
tion constitue  le  calcul;  du  commencement  à  la  fin  elle  peut  évoluer 
d'une  manière  aseptique,  et  les  microorganismes  n'interviennent,  dans 
quelques  cas,  qu'à  titre  d'accident  infectieux  consécutif.  La  lithiase 
secondaire  est  le  résultat  de  la  précipitation  de  certains  sels  de 
l'urine  sous  l'influence  des  modifications  chimiques  déterminées  par 
la  vie  des  microbes  ;  l'infection  est  ici  la  condition  première,  indis- 
pensable, pour  la  formation  du  calcul. 

Cette  distinction  entre  les  lithiases  primitive  et  secondaire  est  de 
la  plus  grande  importance,  non  seulement  au  point  de  vue  pathogé- 
nique,  mais  encore  pour  comprendre  comment  la  variété  des  lésions 
anatomiques  entraîne  avec  elle  des  manifestations  symptomatiques  et 
des  indications  thérapeutiques  difTérentes. 
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LITHIASE   PRIMITIVE 

Avec  Lécorclié  on  peut  admettre  trois  types  principaux  :  1°  la  lithiase 
acide  (urique  ou  oxalique),  2°  la  lithiase  alcaline  (calcaire  ou  ammo- 
niacale), 3°  la  lithiase  indillérente  (xanlhique  ou  cystique). 

Dans  toutes  ces  variétés  de  lithiase  primitive,  il  faut  considérer  en 
premier  lieu  Véliminalion  par  Viirine  des  suhslances  minérales,  et  en 
second  lieu  les  conditions  qui  délerminenl  la  précipilation  des  sels 
minéraux. 

a)  Élimination  des  sels  minéraux.  —  Les  concrétions  urinaires 
les  plus  communes  sont  constituées  par  Vacide  urique  et  les  urates 
(73  p.  100  d'après  Beneke)  ;  or  l'existence  de  ces  concrétions  est  la 
manifestation  de  la  diathèse  urique.  Je  ne  puis  discuter  ici  la  patho- 
génie même  de  la  diathèse,  et  je  me  bornerai  à  dire  que,  d'après- 
Bouchard,  ils'agitd'un  ralentissement  de  la  nutrition  avec  oxydation 
incomplète  des  matières  azotées.  Klemperer  pense  que  l'acide  urique 
a  une  origine  nucléinique,  et  cette  théorie  permettrait  de  rapporter 
la  diathèse  à  des  troubles  nutritifs  complexes  dans  lesquels  le 
système  nerveux  pourrait  jouer  un  grand  rôle. 

La  constatation  de  cette  cause  générale  nous  explique  l'influence 
de  V hérédité  dans  la  gravelle  urique,  fait  bien  mis  en  lumière  par 
Debout,  qui  sur  583  cas  trouva  nettement  linfluence  héréditaire 
dans  191  cas, 

L'intluence  de  la  diathèse  peut  se  manifester  à  tous  les  âges  :  chez, 
les  nouveau-nés  on  trouve  fréquemment  dans  les  reins  des  dépôts 
uratiques,  que  Voillemier  et  Le  Dentu  considèrent  comme  un  phéno- 
mène temporaire  presque  physiologique.  Les  recherches  de  Fens- 
burg  (1)  confirment  celte  manière  de  voir  :  l'auteur  trouve  en  effet 
chez  les  nouveau-nés  une  albuminurie  constante  dans  les  premiers 
jours  de  la  vie;  il  constate  que  déjà  pendant  la  vie  intra-utérine^ 
l'épithélium  des  tubes  contournés  élimine  une  substance  albumi- 
noïde,  et  il  pense  que  les  infarctus  sont  représentés  par  de  l'urate 
d'ammoniaque  combiné  à  cette  substance  albuminoïde.  Chez  les 
jeunes  enfants  la  gravelle  n'est  pas  rare,  mais  c'est  surtout  de  trente 
à  soixante  ans  qu'on  trouve  le  plus  grand  nombre  de  concrétions 
urinaires.  Le  sexe  masculin  serait,  d'après  Durand  Fardel,  beaucoup 
plus  prédisposée  la  gravelle  que  le  sexe  féminin  (1/5  de  femmes). 

Plus  précise  est  l'influence  de  certaines  conditions  hygiéniques  dans 
le  développement  des  calculs  urinaires;  on  incrimine  surtout  la  vie 
sédentaire,  le  défaut  d'exercice,  l'alcoolisme,  l'alimentation  trop 
azotée,  trop  riche  en  sels.  L'importance  considérable  du  régime  ali- 
mentaire dans  la  production  des  calculs  a  été  mise  hors  de  doute  par 

(1)  Fensburg,  Infarctus  d'acide  urique  chez  le  nouveau-né.  Résumé  in  Juhrb.  fur 
prak.  Med.,  1895,  p.  222. 
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les  belles  expériences  d'Ebstein  et  Nicolaier  (1).  Ces  auteurs  ont 
démontré  que  chez  des  animaux  dilïërcnts  (le  cheval,  le  chat,  le 
lapin,  la  souris  et  surtout  le  chien),  l'ingestion  d'oxamide,  qui  est 
l'amide  de  l'acide  oxalique,  continuée  pendant  un  certain  temps 
détermine  la  formation  de  concrétions  d'oxalatc  de  chaux,  qu'on 
peut  rencontrer  dans  une  partie  quelconque  de  l'appareil  urinaire. 

Toutes  ces  induences  expliquent  la  fréquence  des  calculs  dans  cer- 
tains/Jrt//s,  leur  rareté  dansd'autres.  C'est  ainsi  que  les  Anglo-Saxons 
y  sont  prédisposés;  la  lithiase  urinaire  est  fréquente  en  Angleterre, 
surtout  en  Ecosse,  et  aux  États-Unis  ;  elle  est  par  contre  assez  rare 
en  Espagne,  et  moins  fréquente  encore  dans  l'Américiuc  latine. 

Tout  à  côté  de  l'élimination  exagérée  de  l'acide  urique  nous  devons 
placer  l'oxALuniE.  D'après  Schultzen  et  Furbringer,roxalate  de  chaux 
est  un  élément  normal  de  l'urine,  et  le  dernier  de  ces  auteurs 
considère  encore  comme  normale  l'élimination  de  2  cenligr.  d'acide 
oxalique  dans  les  vingt-quatre  heures.  Ceci  ne  veut  pas  dire  qu'on 
trouve  ce  sel  formant  partie  intégrante  de  l'urine  normale,  mais  bien 
qu'il  peut  y  apparaître  accidentellement  dans  des  conditions  physio- 
logiques. Presque  tous  les  auteurs  admettent  que  l'alimentation  trop 
exclusivement  végétale,  trop  abondante  en  sucre  et  en  amylacés 
(Cantain),  que  l'usage  de  certains  aliments  (oseille,  tomates,  rhu- 
barbe, etc.)  qui  contiennent  de  l'acide  oxahque,  déterminent  une  oxa- 
lurie  que  Boursier  (1)  qualifie  de  physiologique.  Des  expériences  très 
intéressantes  de  Chabrié  (2)  démontrent  que  le  rôle  de  l'alimentation 
dans  l'oxalurie  est  très  inférieur  à  celui  des  troubles  dyspeptiques. 
Cet  auteur  s'est  soumis  pendant  un  mois  à  un  régime  alimentaire 
composé  exclusivement  de  substances  riches  en  acide  oxalique, 
ingérant  au  moins  1  gramme  d'acide  oxalique  par  jour;  des  analyses 
quotidiennes  de  l'urine  n'ont  pas  montré  une  seule  fois  l'acide  oxa- 
lique pendant  toute  la  durée  de  l'expérience.  Une  année  après, 
M.  Chabrié  devint  dyspeptique,  et  malgré  un  régime  ordinaire,  ses 
urines  contenaient  de  l'acide  oxalique. 

La  gravelle  oxalique  se  voit  surtout  chez  des  individus  héréditai- 
rement prédisposés,  chez  des  dyspeptiques  et  des  neurasthéniques; 
elle  serait  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  Américains  du  Nord, 
d'après  Boursier  (3)  et  Debout  d'Estrées  (4)  :  le  dernier  de  ces  auteurs 
explique  cette  prédisposition  en  disant  que  les  Américains  vivent 
trop  vite  et  mal,  surmènent  leur  système  nerveux  et  malmènent  leurs 
voies  digestives. 

Ce  sont  les  influences  combinées  de  l'ahmentation  trop  végétale 

(1)  Ebsteix  et  Nicolaier,  Congrès  de  ^^'iesbaclen,  1889. 

(2)  Chabrié  in  Guyon,  Leçons  cliniques,  1895,  vol.  1«',  p.  437. 

(3)  Boursier,  Gravelle  oxalique  et  oxalurie.  Extrait  des  Annales  de  la  Société 
dliydrologie  médicale.  Paris,  1894,  p.  18. 

(4)  Debout  d'Estrées,  L'oxalurie  rénale  étudiée  à  Contrexéville.  Extrait  du  Con- 
grès intei'national  d'hydrologie^  Paris,  1894,  p.  7. 
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et  dos  troubles  dyspeptiques  qui  expliquent  la  fréquence  des  calculs 
d'oxalate  chez  les  individus  des  classes  pauvres.  Il  est  à  remarquer 
aussi  qu'on  voit  les  pierres  oxaliques  surtout  chez  les  enfants,  et  cela 
même  dans  les  contrées  où  elles  sont  peu  communes.  Dans  notre  pays, 
dit  Guyon,  on  ne  les  rencontre  que  chez  les  enfants.  «  Lorsque  j'en  ai 
opéré  chez  les  adultes,  l'histoire  du  malade  a  toujours  permis  de 
retrouver  des  symptômes  caractéristiques  remontant  à  l'enfance.  » 

L'opinion  de  Beneke,  qui  attribue  l'oxalurie  à  une  transformation 
physiologique  des  matières  azotées,  et  en  fait  le  résultat  d'une  com- 
bustion moins  avancée,  est  aujourd'hui  généralement  acceptée.  Cela 
nous  indique  bien  les  hens  qui  rattachent  l'oxalurie  à  la  diathèse 
urique  ;  dans  le  laboratoire  on  peut,  d'après  N.  Gallois,  transformer 
l'acide  oxalique  en  acide  urique  et  en  urée;  cliniquement  on  voit 
souvent  les  gravelles  urique  et  oxalique  alterner  chez  le  même 
malade. 

J'ai  rangé  les  calculs  de  cystine  parmi  les  calculs  primitifs,  malgré 
l'opinion  de  Delépine,  pour  qui  une  torule  serait  capable  de  trans- 
former en  cystine  un  composé  qu'on  rencontre  dans  certaines  urines. 
Le  remarquable  travail  de  Chabrié  sur  la  cystine  me  paraît  démon- 
trer que  la  cystinurie  est  une  maladie  par  ralentissement  de  la  nutri- 
tion. J'ajouterai  qu'on  peut  trouver  dans  le  rein  un  calcul  de  cystine 
avec  des  urines  parfaitement  aseptiques;  j'ai  fait  directement  cette 
constatation  en  essayant  de  cultiver  dans  des  milieux  variés  le 
liquide  contenu  dans  le  bassinet  d'une  jeune  femme  chez  qui  j'ai 
enlevé  par  la  néphrolithotomie  un  calcul  de  cystine.  Les  calculs  de 
cystine  sont  du  reste  fort  rares.  Civiale  n'en  connaissait  que  22,  et 
Iléraud,  examinant  les  grandes  collections  de  calculs,  ne  trouve 
qu'un  calcul  de  cystine  sur  274  d'une  autre  composition. 

La  gravelle  phosphatiqiie  primitive,  déjà  admise  par  Bence  Jones 
et  Leroy  (d'ElioUes),  est  aujourd'hui  hors  de  doute.  La  phosphaturie 
est  la  condition  qui  favorise  le  mieux  sa  production,  et,  sans  entrer 
dans  des  détails  oiseux  sur  l'élimination  exagérée  des  phosphates 
par  l'urine,  je  signalerai  la  coexistence  fréquente  de  la  phosphaturie 
avec  la  neurasthénie,  l'influence  de  l'ostéomalacie  et  de  l'absorption 
prolongée  des  phosphates  par  les  voies  digestives.  La  gravelle  phos- 
phatique  primitive  est  pourtant  rare,  et  la  très  grande  majorité  des 
concrétions  phosphaliques  de  l'appareil  urinaire  rentrent  dans  la 
lithiase  secondaire  que  nous  étudierons  plus  tard. 

b)  Conditions  qui  déterminent  la  précipitation  des  sels  minéraux 
ET  LA  FORMATION  DES  CALCULS.  —  Un  simplc  changement  dans  la  réac- 
tion normale  de  l'urine  suffit  à  déterminer  la  précipitation  de  certains 
sels  minéraux.  Vacide  indique  se  précipite  lorsque  l'acidité  de  l'urine 
augmente,  alors  même  qu'il  ne  se  trouve  pas  en  excès. 

Cet  acide  urique  est  normalement  dissous  dans  l'urine,  où  il  est 
tenu  en  dissolution,  surtout  par  le  phosphate  sodique  ;  il  est  d'autant 
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plus  soluble  que  l'urine  est  plus  chaude  el  il  se  dépose  à  froid. 
Lorsque  la  (luanlité  d'acide  urique  excrétée  augmente,  il  ne  peut 
être  tenu  en  solution  et  se  précipite  dans  l'appareil  urinaire.  Les 
«m/es, quiexistent  normalement  dans  l'urine, sedéposent  aussi  lorsque 
la  quantité  d'eau  contenue  dans  le  liquide  n'est  pas  suffisante  pour 
les  dissoudre.  Les  phosphates  neutres  ou  alcalins  et  les  phosphates 
terreux  de  l'urine  se  précipitent  lorsque  le  liquide  devient  alcalin; 
dans  les  urines  faiblement  acides  qui  sont  limpides  au  moment  de 
l'émission,  on  voit  les  phosphates  de  chaux  se  précipiter  lorsque  par 
l'exposition  à  l'air  le  liquide  perd  une  partie  de  son  acide  carbonique. 

Nous  venons  de  voir  les  conditions  qui  favorisent  la  précipitation 
des  sels  minéraux,  mais  il  ne  suffit  pas  que  ces  sels  se  précipitent 
pour  qu'il  se  forme  des  calculs  ;  l'intervention  de  la  matière  orga- 
nique est  nécessaire  à  leur  constitution.  Fourcroy  et  Vauquehn 
avaient  déjà  indiqué,  dès  le  commencement  du  siècle,  la  présence 
d'une  matière  organique  dans  les  calculs,  el  Meckel,  dans  une  théorie 
célèbre,  mais  tombée  en  discrédit  il  y  a  quehiues  années,  admettait 
que  la  lithiase  était  consécutive  à  un  catarrhe  lilhogène  de  nature 
spéciale.  Les  récentes  recherches  d'Ebstein,  confirmées  parPosneret 
par  Chabrié,  ont  démontré  à  nouveau  l'existence  dans  les  calculs 
d'un  noyau  ou  d'un  réticulum  de  substances  albuminoïdes.  Cette 
masse  organique,  qui  demeure  après  la  dissolution  des  sels,  paraît 
être  de  nature  épithéliale.  D'après  Ebstein  l'acide  urique  en  excès 
est  un  véritable  poison  qui  détermine  par  son  élimination  la  nécrose 
et  la  desquamation  de  l'épithélium  des  tubes  urinifères.  Cette  action 
est  peut-être  facilitée  par  la  forme  que  prennent  les  cristaux  d'acide 
urique  chez  les  calculeux.  D'après  Mehu,  en  effet,  les  cristaux  s'éloi- 
gnent du  type  habituel  losangique  et  prennent  des  formes  allongées, 
en  fuseau  ;  souvent  ils  sont  hérissés  d'épines  ;  ce  sont  des  formes 
particulièrement  agressives  (Guyon).  L'action  de  l'oxamide  est 
analogue  à  celle  des  cristaux  uriques,  et  dans  ses  expériences  déjà 
citées  sur  la  lithiase  artificielle  consécutive  à  l'ingestion  de  cette 
amide,  Ebstein  a  constaté  toujours  des  lésions  épithéliales  plus  ou 
moins  marquées  avec  infiltration  des  cellules  par  des  cristaux  d'oxa- 
lates. 

En  rapprochant  ces  faits  des  précipités  calcaires  que  Litten  a  vus 
incruster  les  épithéliums  du  rein  à  la  suite  de  la  hgature  de  l'artère 
rénale,  nous  pouvons  conclure  quel'éHmination  exagérée  de  certains 
sels  normaux  de  l'urine,  ou  de  certaines  substances  qui  ne  s'y  trou- 
vent pas  à  l'état  normal  (xanthine),  détermine  dans  le  rein,  et  peut-être 
dans  le  bassinet,  des  lésions  épithéliales,  et  que  les  cellules  ainsi 
transformées  constituent  le  noyau  organique  autour  duquel  se 
groupent  les  éléments  minéraux  pour  constituer  le  calcul. 

Dans  certains  cas,  le  noyau  organique  du  calcul  est  constitué  par 
d'autres  substances,  par  des  œufsdebilharzia,  par  de  la  graisse,  par 
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de  la  fibrine  du  sang.  Celte  dernière  catégorie  de  calculs  nous  amène  à 
dire  quelques  mots  d'une  question  mal  élucidée,  de  Vinfliience  des 
traumatismes  sur  le  développement  des  calculs  du  rein.  Il  n'est  pas 
douteux  qu'un  certain  nombre  de  calculs,  jusque-là  symptomatique- 
ment  latents,  se  révèlent  à  la  suite  d'un  traumatisme;  la  plupart  des 
calculs  d'origine  traumatique  doivent  entrer  dans  Celte  catégorie. 
Mais  à  côté  de  ces  cas  il  faut  admettre,  je  pense,  que  le  traumatisme 
peut  jouer  un  rôle  dans  l'étiologie  des  calculs,  soit  en  déterminant 
une  hémorragie  dont  le  caillot  puisse  constituer  le  noyau  d'un  cal- 
cul futur,  soit  encore  en  déterminant  des  lésions  rénales  aseptiques 
qui  prédisposent  aux  lésions  épithéliales  dues  à  l'élimination  des 
matériaux  salins.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  interpréter  certains  faits 
de  lithiase  rénale  observés  par  Dupré  (1),  chez  l'enfant,  à  la  suite 
d'accidents  de  néphrocystite  cantharidienne,  consécutifs  à  l'applica- 
tion de  nombreux  vésicatoires.  La  desquamation  épithéliale  du  rein 
et  du  bassinet  a  dû,  dans  ces  cas.  fournir  le  noyau  organique  autour 
duquel  se  sont  déposés  les  éléments  minéraux. 

Je  dois  signaler  que  Kuhne,  ^^'aldeyer  et  Galippe  ont  attribué  une 
origine  microbienne  aux  calculs  urinaires  primitifs.  Galippe  f'2) 
trouva  des  microorganismes  non  seulement  dans  les  calculs  sali- 
vaires  et  biliaires,  mais  encore  dans  des  calculs  urinaires  rangés 
dans  les  cas  de  lithiase  primitive.  Doyen  (3)  ne  trouva  de  microbes 
qu'à  la  périphérie  des  calculs,  et  d'autres  auteurs,  parmi  lesquels 
Ebstein,  Poyen  et  moi-même,  nous  n'avons  pu  trouver  de  micro- 
organismes dans  des  calculs  uriques.  D'un  autre  côté,  Chantemesse 
et  Widal  (4  n'en  ont  pas  trouvé  non  plus  dans  des  calculs  expéri- 
mentaux. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'exemple  de  la  majorité  des  auteurs, 
j  "étudierai  rapidement  le  calcul  en  lui-même  et  les  lésions  de  r ap- 
pareil urinaire  consécutives  en  sa  présence.  J'ajouterai  quelques  mots 
sur  les  lésions  du  rein  du  côté  opposé. 

I.  Étude  du  calcul.  —  L'analyse  chimique  montre  que  les  cal- 
culs les  plus  communs  sont  ceux  formés  par  l'acide  urique  et  ses 
dérivés,  viennent  ensuite  les  calculs  d'oxalate  de  chaux;  beaucoup 
plus  rares  sont  les  concrétions  formées  de  cystine  et  de  xantine.  Très 
rarement  on  peut  trouver  des  calculs  contenant  de  l'indigo  (5),  du 
fer,  de  la  cholestérine  ou  encore  de  la  graisse  ou  de  la  fibrine.  Les 
calculs  primitifs  constitués  par  des  phosphates  sont,  eux  aussi,  fort 
rares;  au  point  de  vue  de  leur  fréquence,  ils  peuvent  être  placés  à 
côté  des  calculs  formés  par  la  cystine.  Slee    6)  a  publié  le  cas  d'un 

(1;  DupRÉ,  communication  orale. 

(2)  Galippe,  Soc.  de  biol.,  1SS6,  p.  116. 

(3)  DoYE>-,  Bull,  (le  la  Soc.  de  chir.,  p.  397. 

(4)  Cités  par  de  Rouville,  .Voui'.  Montpellier  Méd.,  S  décembre  1894. 

(5)  FoRBEs,  cite  un  calcul  rénal  d'indigo  pesant  9  gr.  50  {iled.  News,  1894,  p.  187. 

(6)  R.  Slbe,  Med.  Xews,  1893,  vol.  2,  p.  663. 
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calcul    phosphaliqno    priniilif   li'onvr    dans   un   rein    cL   qui    pesait 
5*2  grammes. 

Les  caractères  physiques  des  calculs  varicnl  suivant  leur  composi- 
tion, et  je  me  bornerai  à  dire  d'une  manière  très  générale  :  les  calculs 
uriques  sont  durs,  lisses,  de  couleur  fauve  plus  ou  moins  foncée  ; 
parfois  leur  surface  est  rugueuse  partiellement  ou  en  totalité;  par- 
fois encore  on  les  trouve  dans  le  rein,  recouverts  d'une  couche  noire 
due  à  du  sang  transformé  ;  les  calculs  d'oxalate  de  chaux  sont 
gris  ou  bruns,  rarement  noirs;  leur  surface  est  irrégulière,  mûri- 
forme,  parfois  hérissée  de  pointes;  ils  sont  très  durs  et  difficiles  à 
broyer;  les  pierres  cysliniques,  d'un  jaune  verdâtre,  à  demi  trans- 
lucides, légèrement  rugueuses  au  toucher,  sont  aussi  très  dures.  Les 
calculs y;/zos/>/2a%«e.s  sont  blancs  ou  gris,  crayeux,  friables,  à  sur- 
face rugueuse.  Deux  fois  j'ai  rencontré  dans  le  rein  de  gros  calculs 
blancs  et  mous  à  surface  brillante  formés  par 
des  phosphates  cristallisés. 

Le  volume  des  concrétions  urinaires  est  très 
variable,  et  la  distinction  classique  en  sable, 
graviers  et  calculs,  doit  être  conservée  malgré 
le  peu  de  précision  de  ces  dénominations. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  calculs  que 
l'irrégularité  de  leur  forme  ou  l'excès  de  leur 
volume  immobilisent  dans  le  bassinet. 

On  peut  rencontrer  dans  les  reins  des  pierres  ^'e  n'»-  —  Calcul  rénal 

'  .  11       1-.  urique     enlevé    par    la 

énormes,  de  vrais  rochers,  comme  on  1  a  dit  :      néphroiithotomie. 
je   citerai,    d'après    Le   Dentu,    un    calcul  de 

1  015  grammes,  et  celui  vu  par  Potel,  qui  pesait  5  livres.  Ces  faits  ne 
sont  intéressants-  que  par  leur  rareté  même  ;  les  calculs  qu'on  ren- 
contre dans  le  rein  pèsent  généralement  de  20  à  30  ou  50  grammes.  Les 
calculs  uriques  sont  ceux  qui  acquièrent  le  plus  grand  volume;  ceux 
formés  d'oxalale  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  noix  (fig.  114). 
La  forme  des  calculs  est  très  variable  et  on  peut  en  voir  qui  présen- 
tent les  aspects  les  plus  bizarres.  La  plupart,  lorsqu'ils  sont  assez 
gros,  se  moulent  plus  ou  moins  exactement  sur  le  bassinet  ;  souvent 
ils  présentent  une  ou  plusieurs  branches  qui  correspondent  aux 
calices,  et  certains,  très  rameux,  ont  été  bien  dénommés  coralliformes 
par  Leroy  (d'Étiolles).  Ces  branchements  des  calculs  les  rendent  par- 
fois très  difficiles  à  extirper,  et  on  peut  être  obligé  de  fragmenter  la 
concrétion  pour  arriver  à  l'extraire.  Il  est  fréquent  de  voir  des  calculs 
présentant  un  léger  mamelon  qui  s'engage  plus  ou  moins  dans  l'ori- 
fice uretéral  du  bassinet;  dans  certains  cas,  un  prolongement  cylin- 
droïde  pénètre  dans  l'uretère,  mais  il  est  rare  que  ce  prolongement 
soit  long  lorsque  le  calcul  du  bassinet  présente  quelque  développe- 
ment. Ces  calculs,  qui  moulent  l'uretère  et  qui  présentent  parfois 
plusieurs  centimètres  de  long  (comme  celui  de  5  centimètres  qui  se 
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trouve  dans  le  musée  Guyon,  à  Necker),  sont  souvent  purement 
uretéraux,  ou  ne  présentent  du  côté  du  bassinet  qu'une  portion  étalée 
en  forme  de  clou. 

Le  nombre  des  calculs  qu'on  trouve  dans  un  même  rein  est  très  varia- 
ble. Dans  la  moitié  des  cas  environ  il  y  a  plusieurs  calculs,  et  nous 
devons  retenir,  au  point  de  vue  opératoire,  la  fréquente  multiplicité 
des  calculs  rénaux,  surtout  lorsqu'ils  sont  uriques  ou  phosphatiques, 
les  calculs  oxaliques  étant  plus  fréquemment  uniques.  Fréquemment 
on  rencontre  quatre  ou  cinq  calculs,  parfois  leur  nombre  est  plus 
considérable  :  chez  un  malade  nous  avons  retiré,  M.  Guyon  et  moi, 
par  la  néphrolithotomie,  26  concrétions  dont  plusieurs  très  volumi- 
neuses; Civiale  cite  un  cas  où  il  y  avait  100  pierres  dans  un  rein. 
Lorsque  les  calculs  sont  multiples,  ils  se  correspondent  souvent  par 
des  surfaces  lisses  et  polies,  et  présentent  des  facettes  plus  ou  moins 
bien  adaptées. 

Le  siège  occupé  par  les  calculs  du  rein  est  presque  toujours  le 
bassinet  ou  les  calices  ;  parfois  un  calcul  s'engage  dans  l'uretère  et 
s'y  arrête  dans  des  points  d'élection  que  nous  étudierons  en  parlant 
des  maladies  de  ce  conduit.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  on 
trouve  le  rein  transformé  en  une  série  de  loges,  dont  quelques-unes, 
complètement  isolées  du  bassinet,  contiennent  un  ou  plusieurs  calculs  : 
pour  la  plupart,  ces  loges  représentent  des  calices  dilatés,  isolés  du 
bassinet  par  des  adhérences  inflammatoires  secondaires,  mais  il  peut 
se  faire  aussi  que  des  calculs  se  développent  en  plein  parenchyme 
rénal  et  s'y  creusent  une  loge.  Le  Dentu  donne  dans  sa  fig.  2  un  bel 
exemple  de  calcul  intrarénal;  tel  encore  le  cas  de  Sergent  (1),  qui,  dans 
un  rein  atrophié  par  néphrite  scléreuse,  trouva  dans  une  pyramide  un 
calcul  gros  comme  un  grain  de  chènevis. 

Un  point  qui  mérite  de  fixer  au  plus  haut  point  notre  attention  est 
la  bilaléralité  des  calculs  rénaux.  Très  fréquemment  on  trouve  des 
concrétions  dans  les  deux  reins,  et  quoiqu'il  soit  très  difficile  de 
donner  à  ce  sujet  des  chiffres  même  approximatifs,  je  dirai  avec 
Legueu  que,  à  peu  près  dans  la  moitié  des  cas,  on  trouve  un  ou 
plusieurs  calculs  dans  les  deux  reins.  Cet  auteur  trouve,  sur  76  obser- 
vations où  il  est  fait  mention  de  l'état  des  deux  reins,  38  fois  des  cal- 
culs bilatéraux.  Je  citerai,  comme  curiosité,  le  cas  de  Lindsay  Ste- 
vens  (2),  qui  trouva  un  calcul  dans  le  bassinet  d'un  rein  en  fer  à 
cheval  dont  les  deux  moitiés  paraissaient  saines. 

Je  noterai,  en  terminant,  la  fréquence  de  la  coexistence  de  la  lithiase 
biliaire  et  de  la  lithiase  urinaire,  les  deux  alTections  étant  de  la  même 
famille  pathologique. 

IL  Lésions  rénales  déterminées  par  la  lithiase.  —  Nous 
distinguerons   dans  l'étude  anatomique  de  la  lithiase  primitive,  les 

(1)  Sergent,  Soc.  anat.,  mars  1895. 

(2)  Lindsay  Stevens,  Glasgoiu  med.  Journ.,  octobre  lS9i. 
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lésions  aseptiques  délerniinées  par  la  dialhcsc  lilhogène  ou  par  le 
séjour  de  la  pierre  dans  les  voies  urinaires  su|)érieures,  cl  les  allé- 
rations  conséciiliL'esix  rinfeclion  d'un  rein  primilivemenL  calculeux. 

A.  Lésions  aseptiques.  —  J'ai  monlré  dans  rétude  palhogénique 
le  rùle  que  jouenl  les  altérations  des  épilliéliums  du  rein  dans  la  for- 
mation du  calcul,  et  nous  avons  vu  que  Téliminalion  de  l'acide  uriciue 
ou  des   oxalates   détermine  une    véritable  néphrite    desquamative. 
Il  me  paraît  logique,  après  cela,  de  ra'écarter  des  auteurs  classiques 
qui  ne  décrivent  dans  le  rein  calculeux  que  les  lésions  conséciilwes 
au  séjour  du  calcul  dans  le  bassinet,  et  d'étudier  aussi  la  néphrite 
diathésique  qui  précède,  accompagne  et  suit  l'évolution  du  calcul. 
Cette  étude  me  paraît  nécessaire  parce  que  les  lésions  rénales,  souvent 
latentes  et  bilatérales,  pourront  nous  expliquer  plus  tard  la  fréquence 
de  l'anurie  calculeuse  lorsqu'un  seul  des  deux  reins  paraît  atteint; 
elle  est  encore  indispensable  pour  comprendre  les  particularités  que 
présentent  les  lésions  de  rétention  des  reins  calculeux.  Il  ne  faut  pas 
oublier  en  efîet  que  la  rétention  rénale  dans  un  rein  calculeux  déter- 
mine ses  etTefs  sur  un  parenchyme  préalablement  altéré. 

P  Néphrite  diathésique.  —  Tout  rein  calculeux  présente  des 
lésions  de  néphrite,  et  si  les  auteurs  parlent  de  reins  sains,  c'est  qu'ils 
ne  tiennent  pas  compte  des  altérations  microscopiques  que  j'ai  cons- 
tamment trouvées,  même  lorsque  l'organe  avait  une  apparence  nor- 
male; d'un  autre  côté,  tous  les  examens  microscopiques  de  reins 
calculeux  que  j'ai  lus  montrent  les  lésions  que  je  vais  décrire  sous  le 
nom  de  néphrite  diathésique.  Par  cette  appellation,  je  veux  signifier  que 
les  altérations  anatomiques  sont  surtout  sous  la  dépendance  de  la 
cause  originelle  de  la  lithiase,  quoique  je  pense  que,  par  l'irrita- 
tion qu'il  provoque,  le  calcul  une  fois  formé  aggrave  les  lésions  dues 
à  l'élimination  des  matières  salines  par  le  parenchyme  rénal. 

La  néphrite  diathésique  est  une  néphrite  diiîuse  débutant  probable- 
ment par  des  lésions  épithéliales  qui  s'accompagnent  bientôt  de  sclé- 
rose interstitielle.  Au  début,  le  rein  peut  paraître  normal  ou  augmenté 
de  volume  ;  dans  des  périodes  plus  avancées  il  se  rétracte,  devient 
bosselé  et  prend  l'aspect  du  rein  contracté  décrit  par  les  médecins. 
La  capsule  propre  adhère  au  parenchyme  dans  les  périodes  avan- 
cées surtout,  et  dans  ces  cas  on  peut  trouver  quelques  petits  kystes 
dans  la  substance  corticale.  A  la  coupe,  le  rein  est  ferme  et  les  deux 
substances  corticale  et  médullaire  sont  moins  distinctes  qu'à  l'état 
normal;  lorsque  la  période  atrophique  arrive,  on  constate  une  dimi- 
nution remarquable  dans  l'épaisseur  de  la  substance  corticale. 

Au  microscope,  les  lésions  des  reins  ainsi  altérés  paraissent  débuter 
par  l'épilhélium  des  canalicules;  les  cellules  sont  d'abord  moins  dis- 
tinctes, elles  subissent  ensuite  des  phénomènes  de  dégénérescence 
granulo-graisseuse  ou  hyaline.  Entre  les  tubes,  le  tissu  conjonctif  très 
pense  s'est  irréguhèrement  transformé  en  tissu  fibreux  :  les  vaisseaux 
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présentent  des  parois  épaissies,  et  autour  d'eux,  surtout  au  niveau  de 
la  voûte  sus-pyramidale,  on  voit  de  nombreuses  fibres  musculaires 
lisses  signalées  par  Jardet  (1);  lesglomérules  présentent  leur  capsule 
épaissie,  et  les  dificrentsdegrés  d'atrophie  que  nous  avons  décrits  dans 
la  néphrite  scléreuse  (Voy.  p.  742). 

Comme  dans  toutes  les  néphrites  scléreuses,  on  peut  observer  la 
formation  de  kystes  dans  la  néphrite  diathésique.  Dans  certains  cas, 
le  rein  est  volumineux  et  parsemé  de  kystes  de  volume  variable  qui 
le  font  ressembler  à  un  rein  atteint  de  maladie  kystique  (Voy.  p.  714). 
'2°  Lésions  consécutives  au  séjour  des  calculs  dans  le  rein 
ou  le  bassinet.  —  Les  lésions  de  la  néphrite  diathésique  que  je 
viens  de  résumer  se  trouvent  à  un  degré  variable  dans  tous  les  reins 
calculeux,  mais  lorsque  les  calculs  acquièrent  un  certain  volume,  ou 
lorsque  par  leur  situation  ils  gênent  le  libre  écoulement  de  l'urine 
dans  l'uretère,  on  voit  d'autres  altérations  se  surajouter  à  celles  déjà 
étudiées.  Parfois,  le  processus  de  néphrite  diffuse  aboutit  directement 
à  l'atrophie  du  rein;  d'autres  fois,  le  calcul  obstruant  plus  ou  moins 
complètement  l'uretère,  on  voit  se  développer  une  variété  d'hydro- 
néphrose;  d'autres  fois  encore,  en  môme  temps  que  le  rein  s'atrophie, 
la  graisse  périrénale   peut  prendre  un    développement   énorme.  La 
coexistence  possible  de  ces  différents  processus,  leur  prédominance 
parfois  dans  une  partie  de  l'organe,  donnent  au  rein  calculeux  une 
multiplicité  d'aspects  qui  rendent  la  description  malaisée.  Je  distin- 
guerai quatre  types  principaux. 

a)  Rein  d'apparence  normale.  —  Parfois,  surtout  chez  les  jeunes 
sujets,  le  rein  paraît  à  peu  près  normal;  le  tissu  graisseux  périrénal 
est  bien  peut-être  un  peu  plus  dense  qu'à  l'ordinaire,  la  capsule  se 
détache  moins  bien  du  parenchyme,  et  le  rein  dans  son  ensemble 
paraît  un  peu  plus  gros  ou  un  peu  plus  petit  qu'à  l'état  normal  ;  le 
bassinet  contient  une  ou  plusieurs  pierres  et  à  leur  niveau  sa  paroi 
épaissie  est  un  peu  plus  rugueuse,  un  peu  plus  blanche,  parfois 
même  il  y  a  quelque  dilatation  des  calices  et  du  bassinet,  mais,  en 
somme,  ce  sont  là  des  altérations  légères.  N'oublions  pourtant  pas 
•  que  dans  ces  reins,  sains  en  apparence,  le  microscope  révèle  les 
lésions  décrites  à  propos  de  la  néphrite  diathésique. 

h)  Rein  atropiué.  —  Deux  processus  différents  peuvent  aboutir  à 
l'atrophie  du  rein  calculeux.  D'un  côté,  les  lésions  de  néphrite  diffuse 
avancée  déterminent  l'atrophie  du  parenchyme,  et  d'un  autre  côté,  un 
rein,  d'abord  augmenté  par  l'hydronéphrose,  peut  diminuer  ensuite  de 
volume  et  présenter  les  caractères  de  l'atrophie;  Jardet  a  déjà  insisté 
sur  cette  double  pathogénie,  et  il  cite  un  rein  calculeux  dont  le  poids 
n'atteignait  que  48  grammes.  J'ai  moi-même  (2)  décrit  un  rein  cal- 

(1)  Jahdet,  Des  lésions  rénales  consécutives  à  la  lithiase,  thèse  de  Paris,  1885,  et 
Arch.  de  physioL,  1886,  p.  93. 

(2)  Albarran,  Le  rein  des  urinaires,  thèse  de  Paris,  1889. 
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culciixjilropliir  (|ui  ne  pcsail  (\\ic  35  ^raminos.  Dans  corlains  cas, 
ralropliic'  IX'iil  aller  jiisiiu'à  la  disparilioii  prcsciuc  comijlrle  du  roin, 
et  dans  uiu;  pièce  ([\n\  j'ai  déposée  au  musée  Guyon,  on  ne  trouve, 
entouraul  un  calcul,  i\uo  le  bassinet  enveloppé  de  graisse. 


Fit;-,    ni.  —    Calcul  ramilié  du  bassinet  sans  rétcnticju   rénale. 


Vi'f^.    110.   —  Uponialiise  pcrii'énale  dans  un   lein   lalinleuv. 

c)  LiPOMATOSE  pÉRUJÉNALEffig.  1 1  (\i .  —  J'ai  décHt plus  liau t  les périué- 
phritcs  graisseuses  (Voy.  p.  702),  etje  me  borne  à  rappeler  que  c'est  sur- 
tout dans  les  calculs  du  rein  qu'on  observe  cette  l'orme  de  périnéphrite. 
On  trouve  plusieurs  exemples  remarquables  dans  le  musée  Guyon  ; 

Traitk  de  chirurgie.  VIII.    — -   56 


882 


J.  ALBARRAN.   —  MALADIES  DU  REIN, 


entre  autres,  je  citerai  une  pièce  bien  connue  présentée  par  Hartmann 
à  la  Société  Anatomique,  et  celle  que  j'y  ai  déposée  moi-même;  dans 
celte  dernière  il  n'existe  plus  trace  du  parenchyme  rénal,  remplacé 
par  une  masse  graisseuse  qui  a  la  grosseur  des  deux  poings.  La  lipo- 
malose  périrénale  a  du  reste  appelé  l'attention  des  auteurs  depuis 
longtemps  ;  Rayer  en  donne  un  bel  exemple,  et  Godard  Ta  étudiée 
dans  un  mémoire  sans  s'attacher  particulièrement  aux  cas  de  lithiase. 
(/  Hydronépurose  calcui.euse.  — Décrite  par  les  classiques  comme 
une  des  altérations  les  plus  communes  des  reins  calculeux,  l'hydro- 

néphrose  a  été  considérée 
comme  très  rare  depuis  la 
publication  des  mémoires  de 
Arnould  (1)  et  de  Legueu  (2). 
Ces  auteurs,  considérant  que 
l'hydronéplirose  est,  par  défi- 
iiilion,  une  lésion  aseptique, 
ne  trouvent  que  deux  cas  in- 
discutables d'hydronéphrose 
calculeuse,ceuxde  Steareson 
et  d'Antona.  D'autres  auteurs 
ont  reproduit  cette  opinion 
contre  laquelle  s'est  élevé 
Navarro   3  . 

.Tai  déjà  dit,  en  parlant  des 
rétentions  rénales,  qu'il  ne 
faut  attacher  aucune  impor- 
tance à  l'aspect  trouble  du  li- 
quide contenu  dans  le  bassi- 
net pour  conclure  à  l'infection 
d'une  rétention;  dans  les  liga- 
tures les  plus  aseptiques  de  l'urètre  on  peut  trouver  du  liquide  trouble. 
D'un  autre  cùlé,la  recherche  des  microorganismes  n'est  pas  une  preuve, 
les  microbes  qui  ont  existé  à  un  certain  moment  peuvent  avoir  dis- 
paru, .le  pense  que  l'Iiydronéphrose  calculeuseffig.  1 17)  est  une  lésion 
frécjuente  et  qu'à  des  degrés  diverselle  existe  à  un  certain  moment  dans 
le  plus  grand  nombre  des  reins  calculeux.  J'ai  déjà  énuméré,à  propos 
de  l'étiologie  des  uronéphroses,  "24  observations  démonstratives  de 
l'uronéphrose  calculeuse,  dont  six  personnelles  ip.  78<»). 

.Je  rappellerai  aussi  que  parmi  les  lésions  observées  par  Ebslein  et 
Xicolaïer  dans  la  lithiase  expérimentale  aseptique,  figure  l'hydroné- 
plirose, et  que  d'autres  auteurs,  après  eux,  ont  reproduit  cette 
variété  de  rétention.  Si  on  trouve  souvent  la  pyonéphrose  ou  luro- 

(1)  Arnould,  Hydronéphroses,  thèse  de  Paris,  1891. 

(2)  Legueu,  Des  calculs  du  rein  et  de  l'uretère,  thèse  de  Paris,  LsOl. 

(3)  N.wAnno,  Contribution  à  l'étude  des  liydronéphroses,  thèse  de  Paris,  ISQi. 
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iiôpli rose  dans  les  reins  calciileux,  c'esl  <}iie  le  i(>in  préalablomenl  en 
étal  d'uronéplirose,  présente  des  conditions  de  réceptivité  très  favo- 
rables à  l'invasion  microbienne  secondaire. 

L'uronéphrose  calculeiise  est  due  à  ce  cpie  la  présence  du  calcul 
gène  plus  ou  moins  le  cours  de  rurinc  dans  Turetère,  mais  j'insiste 
sur  ce  que  le  séjour  du  calcul  a  pu  déterminer  des  lésions  d'ureléro- 
pi/élile.  Ces  lésions  une  Ibis  produites,  il  ne  suffit  plus  d'enlever 
le  calcul  pour  que  l'obstacle  mécanique  disparaisse.  L'hydronéphrose 
calculeuse  atteint  un  orj^ane  qui  est  préalablement  altéré  par 
(les  lésions  de  népbrile  dilluse  à  tendance  scléreuse;  lorsque  l'obstruc- 
tion urolérale  se  produit  alors  que  les  lésions  sclércuscs  sont  déjà 
avancées,  les  phénomènes  de  dilatation  sont  moins  marqués  que  dans 
les  autres  variétés  d'uronéphrose,  et  alors  même  (jue  la  dilatation 
commence  lorsque  le  rein  est  peu  altéré,  le  fait  de  la  néphrite  anté- 
rieure imprime  à  l'altération  secondaire  du  rein  un  cachet  particulier. 
Les  lésions  de  sclérose  qui  accompagnent  toute  hydronéphrose  sont 
ici  plus  marquées;  la  destruction  du  parenchyme  est  plus  tardive,  et 
dans  les  cloisons  qui  séparent  les  poches  de  l'uronéphrose,  on  trouve 
presque  toujours  des  débris  sclérosés  des  colonnes  de  Bertin,  qui 
résistent  jusque  dans  les  périodes  ultimes;  parfois  aussi  on  trouve 
encore,  dans  des  portions  même  très  amincies,  les  fibres  musculaires 
de  Jardet  qui  témoignent  des  phases  anciennes  du  processus. 

.Je  signalerai  encore,  comme  particularité  digne  de  remaniuc,  l'exis- 
tence (ïhydronéphroses  parlielles  dues  à  ce  que  l'oblitération,  au  lieu 
de  porter  sur  l'uretère  se  trouvant  au  niveau  d'un  calice,  détermine 
la  dilatation  d'une  partie  du  rein;  c'est  une  semblable  disposition 
qui  a  permis  à  Kûster  de  faire  la  résection  partielle  du  rein. 

La  diiTérence  des  lésions  entre  l'hydronéphrose  par  compression 
uretérale  et  l'hydronéphrose  calculeuse  est  de  tous  points  assimilable 
à  la  diiïérence  des  lésions  de  la  vésicule  biliaire,  dans  les  cas  de  com- 
pression du  canal  cholédoque  (hydropisie)  et  dans  les  cas  d'obstruc- 
tion calculeuse  des  conduits  (cholécystite  scléreuse). 

B.  Lésions  septiques  dans  la  lithiase  primitive.  —  Les  alté- 
rations aseptiques  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  rein  calculeux 
constituent  des  conditions  de  réceptivité  remarquables  :  les  micro- 
organismes trouvent  un  terrain  tout  préparé  pour  s'y  développer. 
Après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  au  sujet  des  infections  rénales 
(Voy.  p.  7.31  ;,  je  me  contenterai  de  rappeler  le  rôle  que  jouent  les  lésions 
traumatiques  dues  au  déplacement  des  calculs,  la  rétenlion  rénale, 
la  stase  canaliculaire  et  les  lésions  vasculaires  de  l'organe.  En  ce 
qui  regarde  le  mode  d'infection  du  rein  calculeux,  je  ne  puis  accepter 
l'opinion  exprimée  par  M.  Tuffier  'Ij,  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  infec- 
tion ascendante  déterminée  par  le  cathélérisme.    Le  rein  lithiasique 

(1)  Tuffier,  Traite'  de  chirurgie,  puhUé  sous  la  direclion  de  Dui)lay  et  Reclus, 
vol.  ^'II,  p.  504. 
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peut  être  inl'eclc  par  voie  ascendante  on  par  la  circnlalion  générale, 
on  à  la  fois  par  ces  deux  voies.  J'ai  démontré  ces  faits,  dès  1889  (1), 
dans  toutes  les  néphrites  des  urinaires,  et,  en  ce  qui  regarde  le  rein 
calculeux  en  particulier,  on  peut  dire  que  les  infections  descendantes 
par  la  voie  circulatoire  y  sont  particulièrement  fréquentes.  Il  est  aisé 
de  le  démontrer  par  les  très  nombreuses  observations  de  pyurie,  sans 
que  les  malades  aient  été  sondés  et  même  sans  qu'on  puisse  retrouver 
dans  les  voies  urinaires  inférieures  aucune  des  autres  causes  d'infec- 
tion que  nous  avons  étudiées. 

Toutes  ces  causes  rendent  très  fréquentes  les  lésions  infec- 
tieuses secondaires  des  reins  lithiasiques.  Je  me  bornerai  ici  à  indi- 
quer les  particularités  de  ces  lésions  dans  les  reins  calculeux,  ren- 
voyant pour  leur  description  détaillée  aux  chapitres  consacrés  à 
l'infection  rénale. 

1"  Pyélo-néphrite.  —  Dans  la  pyélo-néphrite  calculeuse,  comme 
du  reste  dans  toutes  les  pyéio-néphrites,  il  y  a  presque  toujours  un 
degré  plus  ou  moins  considérable  de  dilatation  du  bassinet. 

Les  altérations  du  rein  ne  présentent  ici  qu'une  particularité, 
c'est  qu'elles  se  greffent  sur  un  parenchyme  déjà  plus  ou  moins 
altéré  par  la  néphrite  diathésique,  ce  qui  favorise,  lorsque  les  micro- 
organismes ne  sont  pas  très  virulents,  la  production  despyélo-néphrites 
scléreuses  septiques  que  j'ai  décrites  (p.  7<Vi).  Si  la  sclérose  inters- 
titielle est  avancée  lorsque  l'infection  survient,  le  parenchyme  rénal 
résiste  mieux  à  Tinfection  canaliculaire,  et  c'est  sans  doute  à  cause 
de  cette  résistance  spéciale  du  parenchyme  et  de  la  persistance  de  la 
perméabilité  de  l'uretère,  que  l'on  voit  dans  plusieurs  observations  la 
suture  du  rein  après  néphrolithotomie,  réussir  malgré  la  présence 
d'un  peu  de  pus  dans  le  bassinet.  Je  me  suis  expliqué  plus  haut  sur 
la  rareté  de  la  pyélile,  que  je  n'ai  jamais  observée  sans  néphrite  con- 
comitante ;  mais  ce  que  je  viens  d'écrire  montre  que  dans  le  rein  cal- 
culeux l'infection  pyélitique  peut  exister  alors  que  le  rein  est  relati- 
vement indemne.  Ceci  dit,  je  m'empresse  d'ajouter  qu'on  observe 
fréquemment  dans  les  reins  calculeux,  à  côté  de  la  pyélo-néphrite 
scléreuse  septique,  toutes  les  variétés  des  pyélo-néphrites  suppurées. 
Le  plus  souvent,  dans  les  reins  calculeux  infectés,  les  lésions  de 
dilatation  prédominent,  et  dans  ces  cas  nous  avons  affaire  à  la  pyo- 
néphrose  ou  à  luropyonéphrose. 

2°  Pyonéphrose.  —  La  pyonéphrose  calculeuse  (fîg.  118)  peut 
acquérir  un  volume  très  considérable;  il  est  fréquent  de  voir  des  reins 
qui  dépassent  le  volume  des  deux  poings  ;  j'en  ai  vu  un  gros  comme  une 
tête  d'adulte,  et  Chopart  (2)  parle  d'un  rein  calculeux  qui  pesait68  livres. 
Autour  de  ces  reins  on  rencontre  presque  toujours  une  atmosphère 
graisseuse  indurée,  et  à  la  coupe  on  voit  le  rein  formé  d'une  série  de 

(1)  Albarran,  Le  rein  des  urinaires,  thèse  de  Paris,  1889. 

(2)  Ghopart,  Maladies  des  voies  urinaires,  t.  I,  p.  106. 
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loges  plus  ou  luoiiis  iii(l<,'>|)tMi<laiil(>s,  (|iicl(iii('s unes  loiil  à  |;mI  isch'-its. 
Du  pus  créiîKMix  ou  lluicK^  (;l  (liM'rscuicul  coloir  csl  coulcnii  d.ius 
ces  loi>('s  aulnulueuses  ; 
(|Ucl(iU(*s-unos  conlieuncnl 
des  calculs  de  nalure  va- 
riée, car,  à  colé  des  calculs 
priuiiLifs,  l'urine  décompo- 
sée a  laissé  précipiter  ses 
phosphates  et  ses  carbona- 
tes; mais  c'est  surtout  au 
niveau  du  bassinet  dilaté 
qu'on  trouve,  souvent  en 
très  grand  nombre,  ces  con- 
crétions primitives  ou  se- 
condaires. Il  faut  tenir  bien 
présentes  à  l'esprit  l'irrégu- 
larité et  l'anlractuosité  des 
loges  dans  les  pyonéphroses 
calculeuses,  car  dans  l'opé- 
ration de  la  néphrotomic, 
c'est  une  des  grandes  dilTi- 
cultés  que  de  vider  complè- 
tement le  rein  des  pierres 
qu'il  contient.  Les  observa- 
tions ne  se  comptent  pas 
dans  lesquelles  on  a  trouvé 
des  calculs  oubliés  dans  des  reins  largement  ouverts  par  la  néphros- 
tomie  ;  mon  maître  Guyon  (I),  qui  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point, 
signale  la  forme  particulière  que  prend  dans  certains  cas  la  pyoné- 
phrose  calculeuse;  le  rein,  en  augmentant  de  volume,  s'incurve  à  ses 
deux  extrémités  et  tend  à  envelopper  dans  une  demi-circonférence 
toute  retendue  du  bassinet. 

3"  Uropyonépbrose.  —  Entre  les  lésions  que  je  viens  de  décrire 
et  celles  de  l'hydronéphrose  pure,  se  placent  celles,  très  communes, 
dans  lesquelles  le  rein  contient  un  mélange  de  pus  et  d'urine  plus  ou 
moins  modifiée.  Point  n'est  besoin  d'insister;  tous  les  intermédiaires 
sont  possibles,  et  si  on  les  rencontre  fréquemment  c'est  que  l'infec- 
tion se  fait  très  souvent  dans  une  poche  d'hydronéphrose  préexistante. 

Qu'il  s'agisse  d'une  vraie  pyonéphrose  ou  de  l'uropyonéphrose,  ces 
lésions  septiques  des  reins  dilatés  peuvent  être  limitées  à  une  partie 
de  l'organe  ;  on  a  vu  parfois  une  poche  isolée  contenir  de  l'urine 
claire,  alors  que  les  autres  loges  de  la  tumeur  rénale  contenaient  du 
pus. 


Fij^-.  US.  —  Pyronéphrose  calculeuse. 


(1)  Guyon,  Ann.  (jén.-ur.,  août  1887. 
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i"  Périnéphrites.  —  Les  périnéphrites  graisseuse  ou  sclérograis- 
seuse  s'observent  aussi  bien  dans  les  reins  calculeux  infectés  que 
dans  ceux  qui  sont  aseptiques  ;  les  premiers  sont  presque  toujours 
entourés  d'une  coque  ferme  et  épaisse  de  tissu  fdjro-graisseux  qui 
adhère  fortement  à  la  capsule  propre.  J'ai  souvent  remarqué,  lors- 
qu'on fait  la  néphrolithotomie  d'un  rein  pyonéphrosé,  qu'il  n'est  que 
trop  facile  de  détacher  le  rein  de  sa  capsule  propre  qui  reste  adhé- 
rente aux  tissus  périrénaux;  si  on  ne  fait  pas  attention,  on  peut  créer 
ainsi  une  poche  sous-capsulaire  difficile  à  bien  drainer.  La  périné- 
phrite  crée  souvent  des  adhérences  intimes  entre  le  rein  et  les  organes 
voisins  ;  les  adhérences  à  la  veine  cave  sont  particulièrement  dange- 
reuses et  peuvent  rench^e  impossible  l'extirpation  de  l'organe;  en 
détachant  trop  hardiment  ces  adhérences  on  peut  provoquer  des 
hémorragies  mortelles,  comme  cela  est  arrivé  à  Billroth  et  à  Braun. 

La  périnéphrite  siippurée  n'est  pas  rare,  et  on  peut  observer  ici 
toutes  les  migrations  du  pus  décrites  plus  haut  (p.  764).  Parfois 
même,  les  parois  de  la  poche  pyélorénale  étant  détruites,  on  trouve 
des  calculs  dans  les  abcès  périnéphrétiques.  J'ai  publié  (1)  le  fait 
d'une  périnéphrite  calculeuse  ouverte  au  niveau  de  la  fesse,  et 
Weeks  (2)  a  donné  l'observation  d'un  malade  chez  qui  un  calcul 
urique  est  venu,  cheminant  le  long  du  psoas,  sortir  au-dessous  de 
l'arcade  crurale. 

Je  ferai  encore  remarquer,  à  propos  des  périnéphrites,  l'analogie 
des  lésions  périrénales  et  des  lésions  péricholécysliques  dans  la 
lithiase  biliaire  invétérée. 

III.  Lésions  du  rein  du  côté  opposé.  —  J'ai  déjà  dit  la  grande 
fréquence  des  calculs  dans  les  deux  reins,  mais  il  faut  remarquer 
que,  en  dehors  de  l'existence  de  pierres,  le  rein  du  côté  opposé 
présente  souvent  des  altérations  importantes  à  connaître.  En  premier 
lieu  il  convient  de  citer  Yhypertrophie  compensatrice^  remarquable 
surtout  dans  les  cas  de  rein  calculeux  atrophié.  D'après  les  consta- 
tations que  j'ai  faites,  celte  hypertrophie  compensatrice  a  comme 
principal  caractère  de  ne  se  développer  que  dans  certaines  parties 
du  rein,  celles  qui,  mieux  conservées,  ont  peu  ou  pas  soulfert  des 
phénomènes  de  néphrite  (3). 

Souvent  le  rein  du  côté  opposé,  sain  à  Vœ'û  nu,  ou  même 
augmenté  de  volume,  présente  au  microscope  les  lésions  de  la 
néphrile  dialhésiqiie;  très  fréquemment  même  il  s'est  formé  dans  le 
bassinet  des  graviers  qui  ont  été  expulsés  par  l'uretère.  Ces  altérations 
s'expliquent  aisément,  l'élimination  saline  pathogène  ayant  eu  lieu 
simultanément  par  les  deux  reins. 

(1)  Aluaukan,  Calculs  cl  fisLiiIcs  de  la  porlion  lonibu-iliaqiie  de  l'urclcre  [Ann. 
(jèn.-nr.,    IS95). 

(2)  Weeks,  Boston  med.  Joiirn.,  1801,  p.  1(59. 

(3)  Albahhan,  Presse  méilicale^  janvier  ISDO. 
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Je  crois  ([u'il  laiil  inl('i|)crlcr  ainsi  hîs  lésions  diî  néplirili;  inlci-sli- 
licllc  drcrilcs  par  Simon  comme  une  néphrile  réflexe  ;  rien  ne  prouve 
on  eUel  ({lie  les  pliénomènos  rétlexes  réno-rénaux,  si  bien  éludiés  au 
point  (le  vue  sym|)lomali(iue  par  M.  Guyon,  puissent  aboutir  à  des 
lésions  de  néplirile. 

Symptômes.  —  Dans  les  antécédcmls  des  malades  atteints  de  calcul 
rénal,  on  Irouve  IVécjuemment  des  symptômes  qui  manifestent  l'exis- 
tence  de  la  lithiase  avant  que  les  phénomènes  dus  au  séjour  du  calcul 
dans  le  rein  soient  appréciables. 

Sans  trop  insister  sur  ce  premier  groupe  de  symptômes,  nous  en 
dirons  (juehiues  mots  en  raison  de  leur  importance  diagnostique. 

A.  Symptômes  de  la  lithiase  sans  rétention  de  calcul 
dans  le  rein.  —  Les  lithiasiques  se  plaignent  souvent  de  diverses 
manifestationsqu'on  peu  I  rattachera  l'arlbrilisme  ou  à  la  neurasthénie. 
Chez  les  oxaluriques  en  particulier,  on  observe  dans  un  très  grand 
nombre  des  cas  de  la  dyspepsie;  ces  malades  sont  souvent  irritables, 
migraineux,  ils  ont  des  mictions  fréquentes  et  se  plaignent  de  cuis- 
sons en  urinant.  Un  grand  nomJjre  de  malades  accusent  de  l'endolo- 
rissement,  des  sensations  pénibles  dans  les  régions  lombaires,  parfois 
plus  marquées  le  matin  au  réveil;  mais  ce  qui  doit  surtout  appeler 
l'attention  du  chirurgien  ce  sont  les  caractères  de  lurine  et  les  acci- 
denls  qui  se  rattachent  à  la  colique  néphrétique. 

Caractères  de  l'urine.  —  La  quantité  d'urine  peut  être  normale 
ou  augmentée;  la  polyurie  n'a  pas  par  elle-même  une  grande  impor- 
tance, sauf  lorsque,  par  sa  persistance,  elle  autorise  à  craindre  l'exis- 
tence de  lésions  de  néphrite. 

Lorsqu'il  s'agit  de  lithiase  urique  ou  oxalique,  l'urine  est  souvent 
foncée,  haute  en  couleur,  et  dépose  au  fond  du  vase  des  urates  rouge 
brique  qui  s'attachent  aux  parois  des  réservoirs.  Parfois  les  malades 
ont  pendant  un  ou  plusieurs  jours  de  véritables  décharges  de  sable 
qui  souvent  sont  accompagnées  ou  précédées  de  sensations  pénibles 
du  côté  des  reins.  L'analyse  chimique  montre  que  les  urines  ont  sou- 
vent une  acidité  exagérée  et  persistante  ;  que  l'acide  urique,  les 
urates  et  l'urée  dépassent  les  proportions  normales.  Au  microscope 
on  voit  les  formes  variées  des  cristaux  d'acide  urique.  Chez  les 
oxaluriques  l'urine  est  souvent  plus  foncée  qu'à  l'état  normal  et  elle 
devient  sédimenteuse  par  le  refroidissement.  La  densité  est  le  plus 
souvent  élevée  et  peut  aller  jusqu'à  1030  et  1040  (Garrod).  Ces 
urines  contiennent  souvent  un  excès  d'urée  et  les  urates  s'y  mon- 
trent à  côté  des  oxalates.  Au  microscope  on  reconnaît  les  cristaux 
d'oxalate,  dont  une  des  formes  en  enveloppe  de  lettre  est  très  élégante  ; 
on  y  trouve,  plus  souvent  que  dans  la  gravelle  urique,  des 
glol)ules  rouges,  des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales.  J'ai  dit 
que  les  décharges  de  sable  sont  fréquentes  dans  la  gravelle  urique; 
le  sable  oxalique,  qui  a  une  couleur  blanche,  est  au  contraire  très 
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rare;  ces  makules  l'ont  plus  volontiers  do  petits  graviers  multiples. 

Pendant  les  décharges  uriques  on  trouve  souvent  dans  l'urine  des 
globules  rouges  et  des  leucocytes  avec  quelques  cellules  épithéliales; 
à  ce  moment  l'analyse  peut  révéler  l'existence  de  ralbiuiiine  qui  est 
due  à  la  présence  du  sang  dans  le  li([uide. 

Dans  la  gravelle  plwsphalique  les  malades  accusent  souvent  des 
troubles  variables  qui  se  rattachent  à  la  neurasthénie  ;  les  urines 
sont  souvent  augmentées;  de  réaction  alcaline,  elles  ont  une  couleur 
blanche,  jumenteuse,  et  déposent  rapidement  un  abondant  précipité 
de  phosphates  pulvérulents  qu'un  acide  dissout  facilement.  L'abon- 
dance de  ce  précipité  varie  suivant  les  jours  et  même  suivant  les 
heures  de  la  journée. 

Coliques  néphrétiques.  -—  11  existe  des  lithiasiques  qui  élimi- 
nent avec  leurs  urines  des  sables  et  des  graviers,  même  assez  volumi- 
neux et  très  nombreux,  sans  souffrir  de  coliques;  mais  il  est  habituel 
qu'à  des  intervalles  variables,  le  passage  d'un  gravier  plus  volumineux 
ou  plus  irrégulier,  détermine  les  phénomènes  caractéristiques  de  la 
colique  néphrétique. 

L'ensemble  des  phénomènes  dus  à  l'obstruction  plus  ou  moins 
complète  de  l'uretère  consistent  en  contractions  expulsives  très  dou- 
loureuses de  ce  conduit  et  dans  des  phénomènes  réflexes  observés  à 
distance.  La  douleur  est  le  phénomène  dominant  ;  dune  acuité  atroce, 
elle  arrache  des  gémissements  et  des  cris  aux  malades,  qui  prennent 
les  positions  les  plus  variées  pour  essayer  de  les  atténuer  ;  ils  se  cou- 
chent de  préférence  dans  leur  lit,  le  tronc  en  flexion  forcée  et  les 
cuisses  pliées  sur  le  ventre.  Le  maximum  de  la  douleur  siège  tantôt 
entre  les  côtes  et  la  crête  iliaque,  sur  la  paroi  latérale  du  ventre, 
tantôt  plus  en  arrière,  dans  la  région  lombaire;  delà  elle  s'irradie  le 
long  de  l'uretère  dans  le  petit  bassin,  vers  le  testicule,  qui  se  rétracte 
par  la  contraction  des  bourses,  ou  vers  les  grandes  lèvres  ;  parfois 
les  irradiations  se  font  sentir  dans  les  cuisses  ou  sur  l'autre  côté  du 
ventre.  La  violence  de  ces  douleurs  est  telle  que  les  malades,  pâles, 
angoissés,  couverts  de  sueur,  peuvent  avoir  de  véritables  syncopes  ; 
chez  les  enfants  on  observe  souvent  des  convulsions. 

Pendant  la  crise  on  observe  des  phénomènes  réflexes  qui  sont  :  la 
dysurie  douloureuse  accompagnée  â'oligurie;  les  vomissements  très 
fréquents,  répétés,  et  qui  empêchent  un  grand  nombre  de  malades 
d'ingérer  des  médicaments  ou  des  boissons.  Parmi  ces  phénomènes 
réflexes  il  faut  noter  ici  la  possibilité  de  l'apparition  d'accidents  car- 
diaques asy^iloViquen  qui  reconnaissent  le  même  mécanisme  pathogé- 
nique  que  dans  les  autres  violentes  crises  douloureuses  de  l'abdomen. 
Dans  ces  circonstances,  on  sait,  depuis  les  travaux  de  Polain  et  de 
François  Franck,  que,  par  la  voie  du  grand  sympathicjue,  l'ébranle- 
ment nerveux  parti  de  l'abdomen  détermine  une  vaso-constriction 
réflexe  dans  le  réseau  pulmonaire;  la  pression   s'élève  alors  dans  le 
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ccriir  droit  (|iii  si'  dilalc,  cl  si  le  iiiyoc.-irdi'  i-sl  allaildi  par  di's  Irsioiis 
antérieures,  le  syndrome  do  l'asyslolic  poul  ap|)araîlro  subilemenl. 

La  durée  do  la  criso  i\c  colicpio  nôplirôlitiuo  osl  Irôs  varialtio  ;  on 
nioyonnooilodnro  iU'  uno  à  trois  iiourcs,  ot  sa  lin  osL  brustiue,  donnant 
an  malade  nno  sensation  de  soulagement  ot  de  grand  bien-être  qui 
conduit  à  un  sommeil  réparateur.  La  fin  {\{^  la  crise  est  souvent  accom- 
pagnée (l'une  émission  al)on(lante  d'urine  et  le  malade  rejette  le  cal- 
cul cause  de  sa  donieni'  ;  i)arl"ois  c'est  «luobpu^s  jours  après  que  b; 
calcul  est  expulsé,  ou  bien  oncoi'o,  retenu  dans  la  vessie,  il  sert  de 
noyau  à  une  pierre  vésicale.  Dans  d'autres  cas  la  crise  de  colique 
finit  moins  brusquemment,  le  cours  des  urines  se  rétablit  d'une  ma- 
nière plus  ou  moins  parfaite,  mais  le  calcul  n'est  pas  ex|)ulsé  :  il  reste 
dans  le  Ijassinet  ou  dans  l'uretère. 

J'ai  indiqué  en  passant  les  cbangements  de  l'urine  pendant  la  crise; 
mais  il  est  un  phénomène  qui  mérite  une  mention  spéciale,  c'est 
Vhcmalurie.  Parfois,  dans  les  jours  qui  précèdent  la  colique  néphré- 
tique, les  urines  sont  un  peu  teintées  de  rouge  ou  contiennent  de 
petits  caillots;  d'autres  fois  l'urine  contient  du  sang  pendant  la  crise, 
mais  c'est  surtout  après  la  crise  qu'on  observe  l'hématurie.  En 
général  la  quantité  de  sang  est  petite,  mais  dans  certains  cas  les 
urines  sont  rouges  et  contiennent  des  caillots  pendant  plusieurs 
jours.  A  cet  égard  je  ferai  remarquer  que  les  crises  néphrétiques 
sont  bien  plus  hématuriijues  dans  la  gravelle  oxalique  que  dans  la 
gravelle  urique;  du  reste  très  fréquemment,  même  en  dehors  des 
crises  de  coliques,  et  sans  qu'il  y  ait  des  gra^ders  dans  les  reins,  les 
urines  des  oxaluriques  contiennent  du  sang  en  quantité  variable. 

A  côté  do  la  forme  typique  des  coliques  néphrétiques  que  je  viens 
de  décrire,  il  convient  de  mentionner  les  coliques  frustes,  moins 
violentes,  dans  lesquelles  tout  le  ventre  est  douloureux,  sans  foyer 
prédominant  de  douleur  spontanée  ;  dans  ces  cas  la  pression  au 
niveau  du  rein  et  de  l'uretère  malade  est  très  pénible.  La  douleur 
ureiérale  à  la  pression  peut  avoir  une  véritable  importance  clinique 
pour  déterminer  le  côté  malade  dans  les  cas  frustes  et  aussi  lors- 
qu'on examine  le  malade  après  la  crise.  M.  Guyon  a  bien  démontré, 
et  j'ai  souvent  pu  le  constater,  (jue  la  douleur  uretérale  à  la  pression 
persiste  parfois  plusieursjours  après  la  crise  ;  on  peut  la  déterminer 
non  seulement  en  pressant  la  paroi  abdominale  sur  le  trajet  de  l'ure- 
tère, mais  encore  en  touchant  par  le  rectum  ou  le  vagin  l'extrémité 
inférieure  du  conduit  (Guyon). 

Cette  douleur  constatée  après  la  crise  doit  être  rapprochée  de  la 
sensibilité  de  la  vésicule  biliaire  qu'on  réveille  à  la  pression  sur  le 
point  cystique  après  les  crises  de  colique  hépatique. 

B.  Symptômes  du  calcul  retenu  dans  le  rein.  —  Il  existe  de 
très  nombreuses  observations  de  calculs  rénaux  latents.  Plusieurs 
auteurs  et  nous-même  avons  trouvé  à  l'autopsie  des  pierres  que  rien 
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n'avail  l'ail  soujxjonner  pendant  la  vie  dn  malade.  Ces  faits  s'ex|)li- 
quenl  par  la  fixilé  du  calcul  emprisonné  dans  le  bassinet  ou  les 
calices.  Lorsqu'il  s'agit  de  lithiase  primitive,  (jue  la  pierre  bien  fixée 
ne  détermine  pas  de  phénomènes  d'obstruction  et  qu'il  n'y  a  pas  de 
phénomènes  d'infection  secondaire,  le  calcul  rénal  peut  passer  ina- 
perçu. Le  rein,  comme  tous  les  organes  normalement  aseptiques,  a 
une  grande  tolérance  pour  les  corps  aseptiques;  de  cela  témoignent 
ces  observations  de  néphrolithotomie  pratiquées  pour  des  calculs 
dont  le  seul  symptôme  antérieur  consiste  en  une  colique  néphré- 
tique survenue  quinze  ou  vingt  ans  auparavant.  Ces  calculs,  latents 
pendant  un  grand  nombre  d'années,  peuvent  tout  d'un  coup,  en  se 
déplaçant,  déterminer  des  phénomènes  redoutables  d  anurie  difficiles 
à  bien  interpréter. 

En  dehors  de  ces  faits  nous  étudierons  les  sijmplomes  dus  an 
séjour  du  calcul  dans  le  bassinel  ou  dans  le  rein,  les  accidenls  d^obs- 
Iruclion  qu  il  peut  déterminer  et  enfin  les  accidents  infectieux  secon- 
daires au  rein  calculeux. 

J"  Symptômes  dus  au  séjour  du  calcul  dans  le  rein.  —  Nous 
étudierons  la  douleur,  ï/}éniaturie  et  les  signes  fournis  par  Vexamen 
physique  des  malades. 

a)  Douleur  spontanée.  —  Les  malades  atteints  de  calcul  rénal 
accusent  habituellement  des  sensations  douloureuses  dans  la  région 
lombaire,  ou  sur  le  côté  de  l'abdomen  correspondant  au  rein  malade  ; 
l'intensité  de  ces  douleurs  et  leurs  modalités  sont  très  variables, 
mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elles  ont  comme  principal 
caractère  cVèlx-e proroquées  par  le  mouvement  ;  la  marche,  les  secousses 
quelconques  imprimées  au  corps,  augmentent  les  soufïrances  et 
beaucoup  de  malades  ne  peuvent  voyager  en  voiture  ou  en  chemin 
de  fer  sans  déterminer  l'apparition  de  crises  douloureuses.  Le  repos 
calme  au  contraire  les  souffrances,  et  les  cas  sont  rares  oi^i  l'on  voit 
la  douleur  nocturne  sur  la([uelle  insiste  Jacobson  (1).  C'est  surtout 
après  la  marche  qu'on  observe  du  côté  des  testicules,  dans  les  fesses, 
dans  les  cuisses,  des  irradiations  douloureuses  qui  peuvent  faire 
dévier  le  diagnostic. 

Parfois  le  malade  ne  souffre  pas  dans  la  région  rénale  malade, 
seules  les  douleurs  irradiées  existent,  et  Le  Dentu  (2)  cite  un  malade 
qui  pendant  plusieurs  années  fut  traité  pour  un(^  sciatique.  D'autres 
fois  la  douleur  simule  une  névralgie  lombo-abdominale,  ou  bien  la 
sensation  douloureuse  occupe  la  région  de  la  colonne  lombaire,  sans 
prédominance  marquée  d'un  côté  ou  de  l'autre;  on  observe  même 
des  malades  qui  souffrent  surtout  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Ce 
sont  là  des  douleurs  réflexes  très  bien  étudiées  par  mon  maître  Guyon. 
Dans  la  sphère  de  l'appareil  urinaire,  mon  maître  distingue  : 

(1)  Jacouson,  Brilish  med.  Journ.,  1890,  p.  37. 

(2)  Le  DisNTU,  loc.  cil.,  p.  15:5. 
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I"  Lr  ri'lh-xe  rêno-rciuil,  i\n\\  nous  a  l'ail  conslalci'  clic/  iiii  j^raml 
nombre  de  malades.  Dans  c(;rlains  cas  ladonleur  persislanle  du  cùlc 
sain  a  i)U  faire  errer  h;  diagnostic,  cl  (îodlccî  I  jfnl  conduil  à  pratiquer 
la  nc[)lirotomic  du  rein  indemne.  C'est  pour  éviter  des  erreurs  sem- 
blables que  Tliornlon  conseille  de  pratiquer  toujours  la  néphrolomic 
exploratrice  par  la  laparotomie,  (pii  permet  d'explorer  les  deux  reins. 
Nous  reviendrons   sur  ce  point  au  sujet  du  traitement. 

•2°  Le  réflexe  réno-vésical  s'observe  surtout  d'une  manière  1res 
nette  au  moment  des  crises  de  coli(jue  ncplirétitpie,  mais  en  dehors 
de  ces  crises  on  peut  observer  des  névralgies  vésicalcs  réflexes  dépen- 
dantes d'une  lésion  rénale;  les  auteurs  anglais  insistent  sur  la  fré- 
quence des  mictions,  et  la  douleur  très  vive  cpii  parfois  les  accom- 
pagne chez  des  malades  atteints  de  calculs  rénaux  et  dont  la  vessie 
est  saine.  Morgagni,  Valsalva,  avaient  déjà  observé  des  faits  ana- 
logues que  Guyon,  Verneuil  et  Hartmann  {■!)  ont  bien  étudiés. 

3"  Le  réflexe  réno-ureléral  se  manifeste  par  des  douleurs  le 
long  de  luretère;  il  est  très  facile  à  constater  pendant  les  crises 
néphrétiques,  lors(|u'on  touche  par  le  rectum  l'extrémité  inférieure 
de  l'uretère,  loin  du  point  oi^i  se  trouve  le  calcul. 

Avec  la  douleur  on  ])cut  observer,  en  dehors  des  crises  de  coliques 
néphrétiques,  d'autres  phénomènes  réflexes,  comme  les  nausées  et  les 
vomissements,  le  h/mpanisme  (Guyou). 

b)  HÉMATuiiiE.  —  En  dehors  de  l'hématurie  qui  précède,  accom- 
pagne ou  suit  les  crises  de  coliques  néphrétiques  et  que  j'ai  déjà 
mentionnée,  le  pissemeni  de  sang  est  un  des  plus  fréquents  symptômes 
des  calculs  rénaux.  Gomme  la  douleur,  l'hématurie  a  pour  principal 
caractère  d'ùlve  provoquée  par  le  mouvement  et  calmée  par  le  repos. 
G'est  là  le  fait  habituel,  mais  parfoisonpeut  voir  lesaignementlorsque 
le  malade  est  au  repos.  Hartmann  (3)  a  vu  survenir  lepissementdesang 
chez  un  malade  placé  depuis  quelques  jours  dans  un  appareil  plâtré, 
après  avoir  subi  l'ostéoclasie.  L'hématurie  des  calculeux  est  d'habitude 
peu  considérable  et  de  courte  durée,  parfois  elle  n'est  représentée  que 
par  quelques  petits  caillots,  ou  par  une  teinte  brunâtre  de  l'urine;  plus 
rarement  l'hématurie  est  abondante.  Ghez  un  malade  dont  la 
première  et  unique  hématurie  remontait  à  dix  ans,  j'ai  vu  survenir 
à  la  suite  d'une  simple  promenade  une  hématurie  extrêmement 
abondante;  pendant  vingt-quatre  heures  ce  malade  urina  une  très 
grande  quantité  de  sang  avec  de  nombreux  caillots  qui  s'étaient 
formés  dans  la  vessie.  Ghez  une  autre  malade  j'ai  observé  une  héma- 
turie très  abondante  qui  se  continua  pendant  deux  mois,  sans  inter- 
ruption aucune,  malgré  le  repos  absolu  au  lit. 

(1)  GoDLEE,  The  Fraclilioner,  octobre  1887. 

(2)  Hahtmann,  Des  névralgies  vésicales.  Paris,  1889. 

(3)  Hartmann  in  FunimiNGEii,  Traité  des  maladies  des  organes  gcnito-urinaires, 
traduction  française,  1892,  p.  97,  et  Ann.  des  maladies  des  organes  gén-iir.,  1891. 
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A  cùlé  de  riiémalurie  appréciable  à  simple  vue,  il  convient  de 
signaler  la  grande  fréquence  des  liémahiries  microscopiques  que 
l'examen  hislologi(iue  décèle;  leur  importance  est  considérable 
lorsque  l'examen  de  l'urine,  avant  et  après  la  marche,  démontre  d'une 
manière  indiscutable  l'augmentation  du  nombre  des  globules  rouges 
après  l'exercice. 

Ces  différents  caractères  indiquent  bien  que  l'hématurie  calculeuse 
est  d'origine  mécanique  et  due  au  traumatisme  déterminé  par  le 
calcul.  Il  faut  pourtant  admettre  en  outre  que  dans  quelques  cas  il 
s'agit  surtout  d'une  hématurie  congestive,  comme  le  prouvent  le  cas 
déjà  cité  de  Hartmann  et  ceux  qui  me  sont  personnels. 

c)  Examen  de  lappareil  urinaire.  —  1°  Examen  du  rein.  —  Le  rein 
calculeux  est  dans  la  plupart  des  cas  plus  ou  moins  douloureux  à 
l'exploration  directe.  La  douleur  est  réveillée  par  la  pression  au 
niveau  de  la  région  lombaire  ;  pour  bien  explorer  la  sensibilité  du 
rein  il  faut  placer  la  pointe  des  doigts  au-dessous  de  la  dernière 
côte,  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  et  les  enfoncer 
en  avant,  en  haut  et  en  dedans.  Lloyd  (1)  et  après  lui  Le  Dentu  et 
Jacobson  (-2)  insistent  sur  la  valeur  de  la  percussion  brusque  de 
la  région  lombaire  pour  réveiller  la  douleur  rénale,  mais  je  ne 
saurais  souscrire  à  l'opinion  du  premier  de  ces  auteurs  qui  pense 
que  la  douleur  à  la  percussion  est  constante  lorsqu'il  y  a  un  calcul 
dans  le  rein.  Chez  deux  de  mes  opérés  j'ai  vu  ce  symptôme  manquer, 
et  chez  les  deux  j'ai  constaté  que  la  pression  profonde  pratiquée 
en  avant,  au-dessus  des  côtes  et  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  déterminait  une  douleur  vive  :  cette  dernière  manœuvre  me 
paraît  être  utile,  car  elle  conduit  à  presser  sur  la  région  du  bassinet, 
siège  ordinaire  des  calculs. 

On  réveille  encore  fréquemment  la  douleur  rénale  en  pratifjuant 
les  secousses  du  ballottement. 

Enfin  je  rappellerai  que,  comme  la  douleur  spontanée,  la  douleur 
provoquée  peut,  dans  des  cas  rares,  être  plus  intense  du  côté  sain  que 
du  côté  malade  :  nous  avons  même  vu,  avec  M.  Guyon,  un  malade 
porteur  d'un  calcul  dans  le  rein  droit,  accuser,  à  la  pression  du  rein 
malade,  de  la  douleur  uniquement  dans  le  rein  gauche  qui  était  sain. 

L'exploration  du  rein  nous  conduit  encore  à  étudier  les  change- 
ments de  volume  et  la  mobilité  de  l'organe  malade.  Comme  nous 
l'avons  vu  en  étudiant  l'anatomie  pathologique,  le  rein  peut  être 
normal  ou  atrophié  ;  pourtant,  dans  la  plupart  des  cas,  nous  l'avons 
vu  augmenté  de  volume  ;  celte  augmentation  est  due  soit  à  des 
phénomènes  discrets  de  rétention,  soit  encore  au  développement  du 
tissu  graisseux  périrénal. 

J'ai   souvent    remarqué   que  le    rein  calculeux,   même   lorsqu'il 

(1)  Lloyd,  The  Practilioner,  1S87,  p.  178. 

(2j  Jacobson,  CUnical  Society  Trans.,  1891,  p.  157. 
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(If'pnssc  rriiiiclu'iiiciil  par  en  lias  les  l'aiisscs  côlcs,  joiiil  de  ptMi  de 
mobilité,  el  IrliKhMlc  ce  syin[»lnm('  |)erin('l  le  diagiioslic  do  la  péri- 
m''j>hrilo  sclrro-adipcuse.  TouL  deinièrcmenl  encore  j'ai  pu  faire 
vérifier  par  mes  internes  la  confirmation  opératoire  de  ce  diagnostic 
cliniipie.  Dans  ces  cas,  si  le  malade  est  couché  siu"  le  côté  sain  el 
«ju'on  j)lace  une  main  dans  la  région  londjaire  landis  (pjc  l'autre 
s'enfonce  sous  les  côtes,  en  dehors  du  muscle  droit,  on  remarque 
très  bien  que  dans  les  grandes  inspirations  Toi-gane  glisse  mal  ;  si  on 
examine  le  rein  par  le  ballollement,  le  malade  étant  replacé  sur  le 
dos,  on  constate  encore  ({ue  le  rein  ne  se  déplace  pas  franchement; 
on  perç^oit  une  Iransmission  en  masse,  donnant  une  sensation  inter- 
médiaire à  celle  du  ballollement  et  du  palper  combiné. 

L'examen  du  rein  comprend  encore  trois  nouveaux  modes  d'explo- 
ration :  le  calhélérisme  de  l'uretère  dont  nous  parlerons  bientôt  ;  la 
phonendoscopie  etlexamen  parles  rayons  de  Hœnlgen. 

La  phonentloscopie  permet  bien  de  délimiter  le  volume  du  rein,  el 
je  l'ai  maintes  fois  constaté.  L'inventeur  de  ce  procédé  d'exploration, 
M.  Bianchi,  croit  même  qu'on  peut  diagnostiquer  la  présence  et  le 
volume  de  la  pierre  par  la  dilterence  de  vibrations  qu'elle  donne  : 
je  l'ai  du  reste  vu  diagnostiquer  ainsi,  avec  beaucoup  de  précision,  un 
calcul  rénal  que  j'ai  opéré;  mais  je  l'ai  vu  aussi  une  autre  fois 
annoncer  un  calcul  qui  n'existait  pas. 

Radiographie  des  calculs  vénaux.  —  Aussitôt  que  la  belle  décou- 
verte de  Rontgen  fut  connue,  on  essaya  de  l'appliquer  à  la  recherche 
des  calculs  rénaux.  Les  expériences  de  Ghappuis  et  Chaumont,  com- 
muniquées à  l'Académie  des  sciences  par  M.  Guyon  (1),  montrent 
que  lacide  urique  se  laisse  traverser  par  les  rayons  X,  mais  que, 
malgré  cela,  les  calculs  peuvent  être  radiographiés  dans  l'intérieur 
du  rein.  Dans  leurs  recherches  cadavériques,  Sabrazès  Rivière  et 
Garniaud  (2j,  introduisent  dans  les  uretères  des  calculs  uratiques  et 
phosphatiques  ;  après  avoir  soumis  le  sujet  pendant  quinze  minutes 
à  lexposition  des  rayons  X,  ils  ont  obtenu  une  épreuve  photogra- 
phique très  nette  du  siège  exact  des  calculs.  Laurie  et  Léon  fS)  font 
sur  le  cadavre  des  expériences  positives  pour  la  radiographie  des 
calculs  rénaux. 

Ces  essais  ont  été  pratiqués  aussi  par  un  grand  nombre  d'auteurs 
chez  le  vivant.  M.  Guyon  et  moi  nous  avons  soumis  à  l'exposition 
des  rayons  Rônlgen  plusieurs  malades  atteints  de  calculs  rénaux 
uriques  :  toujours,  lorsque  l'intensité  des  rayons  a  été  suffisante  pour 
traverser  l'épaisseur  des  parties  molles,  les  calculs  ont  été  eux  aussi 
traversés.  Xombre  d'auteurs  ont  opéré  avec  aussi  peu  de  succès  que 
nous-mêmes;  seuls  Morlon  et  Lester  Léonard  ont  réussi  chez  le  vivant. 

^l)  Guyon,  Comptes  rendus  de  l'Àcad.   des  Sciences,  21  avril  J.S90. 
(2j  Garmai  n,  Soc.  anat.  el  physiol.  de  Bordeaux,  13  déc.  1X97. 
(3)  Laurie  et  Lkon,  The  Lancel,  1S97,  vol.  \,  p.  109. 
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jMorton  (1),  chez  un  garçon  de  douze  ans  ayant  eu  plusieurs 
coliques  néphrétiques,  obtint  deux  diagrammes  montrant  une  ombre 
au  dessous  de  la  douzième  ccMe,  à  i  centimètres  de  l'épine  dorsale  : 
par  la  néphrolithotomie,  l'auteur  relira  du  rein  un  calcul  oxalique  de 
18  millimètres  de  longueur  sur  12  de  largeur. 

Lester  Léonard  (2)  a  réussi,  dans  trois  cas,  à  déceler  des  calculs 
uriques  en  se  servant  d'un  dispositif  spécial.  D'après  lui,  on  p?ut 
traverser  les  parties  molles  et  déceler  quand  même  les  calculs 
uriques;  ce  procédé  serait  si  parfait  dans  ses  résultats  que,  si  l'épreuve 
photographique  ne  montre  pas  d'opacité  anormale,  on  pourrait 
assurer  qu'il  n'existe  pas  de  calculs.  Le  facteur  principal  dans  la  pro- 
duction des  rayons  de  la  qualité  requise  est  un  tube  autorégulateur, 
capable  de  se  maintenir  lui-même  à  un  petit  vide,  sans  s'échaufîer, 
pendant  qu'il  est  actionné  par  un  courant  de  haut  ampérage  et 
voltage.  Dans  un  cas,  Lester  Léonard  diagnostiqua  et  enleva  deux 
calculs  uriques  dont  le  plus  petit  était  enkysté  dans  le  calice  le  plus 
inférieur.  Dans  un  second  cas.  on  trouva  un  calcul  partiellement 
enkysté  dans  le  calice  supérieur,  tandis  que  chez  un  troisième  malade 
on  trouva  des  calculs  dans  les  deux  reins. 

2°  Examen  de  l'lretère.  —  En  dehors  même  des  cas  où  un  calcul 
est  arrêté  dansl'urelère,  etdes  accès  de  coliques  néphrétiques,  on  peut 
souvent  provoquer  de  la  douleur  par  la  pression  uretérale  après  les 
crises;  ^L  Guyon  a  fait  voir  que  lorsijue  le  rein  n'est  plus  sensible, 
l'uretère  l'est  encore.  Parfois  on  trouve  la  douleur  à  la  pression  dans 
toute  la  portion  abdominale  du  conduit,  mais  c'est  surtout  à  son 
entrée  dans  le  petit  bassin  et  au  niveau  de  son  abouchement  dans  la 
vessie  qii'on  peut  bien  explorer  la  sensibilité  de  l'uretère.  Ce  dernier 
point  est  accessible  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal;  le  point  où 
l'uretère  croise  le  détroit  supérieur  du  l)assin  correspond  à  l'union  du 
tiers  moyenavec  le  tiers  interne  d'une  ligne  réunissant  les  deux  épines 
iliaques  antérieure  et  supérieure. 

L'examen  cystoscopique  des  uretères  peut  avoir  une  grande  impor- 
tance dans  certains  cas  obscurs  de  calculs  rénaux.  En  étudiant  les 
jets  uretéraux  on  peut  voir,  du  côté  malade,  comme  je  l'ai  montré 
ailleurs  (3),  une  plus  grande  fréquence  de  l'éjaculation  uretérale; 
dans  un  cas  de  calcul  uretéral,  j'ai  vu  l'orifice  vésical  de  ce  conduit 
saillant  dans  une  petite  zone  (cdématiée.  On  peut  encore  constater 
dans  les  rétentions  rénales  (jue  l'urine  s'écoule  en  bavant,  au  lieu 
d'être,  comme  à  l'état  normal,  bruscpiement  éjaculée. 

A  côté  de  ces  modifications  dans  la  modalUé  du  jel  ureléral  il  faut 
étudier  au  cystoscope  la  qualilé  des  urines  qui  s'écoulent  de  chacun 
des  orifices.  C'est  ainsi  (pie  chez  une  de  mes  malades  la  constatation 

(1)  MoKTox,  The  Lancel,  ISOS,  vol.  I,  p.  i:)31. 

(2)  Lester  Léonaro,  l'hiladelphia  med.  Jniirn.  1S08,  p.  .38S. 

(3)  Aluarrak,  C3stoscopio  in  Leçons  cliniques  de  (îuyon.  Paris,  189C,  vol.  III. 
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d'urines  hcIIoiikmiI  IrouMcs  jaillissjuil  (Tiiii  dos  urolèros  me  porinit 
t\c  (l(''l(M"iiiiiior  le  cùlr  malade  ;  la  même  coiislalalioii  l'iil  laite  sur 
lin  malade  (jue  nous  opérAmes,  Noguès  et  moi. 

Le  cdlhélcrisme  des  iirclcres  a  permis  dans  cerlains  cas  (IouUmix  de 
fiKeravee  ceililude  le  diagnostic  de  calcul  du  rein.  II  laul  pourtant 
se  rappeler  combien  les  reins  calculeux  sont  faciles  à  infecter,  et 
n'employer  ce  moyen  de  diagnostic  cpie  lorsqu'il  est  nécessaire  ;  en 
tout  cas  on  ne  devra  pas  négliger  l'asepsie  la  plus  sévère  dans  les 
manoMivres,  et  on  prati(juera  un  lavage  du  bassinet  avec  une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  au  1/1000. 

Howard  Kelly  a  pu  sentir  une  fois  que  l'extrémité  du  cathéter  lou- 
chait à  un  cor|)s  dur;  une  autn^  fois  ce  même  auteur,  en  aspirant 
avec  une  seringue  adaptée  au  pavillon  de  la  sonde  le  contenu  du 
bassinet,  retira  un  fragment  de  calcul.  Ces  constatations  de  Kelly  ont 
été  faites  chez  la  femme  ;  chez  l'homme  j'ai  senti  deux  fois  très 
nettement,  en  retirant  la  sonde  uretérale  introduite  par  mon  procédé, 
le  frottement  caractéristique  du  calcul;  dans  ces  deux  cas  l'opération 
a  confirmé  le  diagnostic,  et  il  en  fut  de  même  dans  un  cas  observé 
par  Desnos. 

3°  Examen  des  urines.  —  On  ne  devra  jamais  négliger  de  pratiquer 
l'examen  chimique  et  l'étude  microscopique  des  urines  dans  le  cas 
de  calcul  du  rein.  J'ai  déjà  indiqué  les  changements  qu'on  y  peut 
constater,  mais  je  veux  encore  insister  sur  l'utilité,  dans  les  cas 
obscurs,  d'examiner  comparativement  les  urines  émises  pendant  le 
repos  et  après  l'exercice.  Il  convient  pour  cela  de  prendre  un  échan- 
tillon des  urines  émises  le  matin  au  réveil,  et  de  le  comparer  à  un 
échantillon  de  la  fin  de  la  journée,  après  avoir  dit  au  malade  de  mar- 
cher le  plus  possible.  Souvent  on  trouve  alors  que  les  urines  du  soir 
sont  plus  troubles,  qu'elles  contiennent  en  plus  grand  nombre  des 
cristaux  et  des  cellules  épithéliales;  souvent  encore  on  constatera 
l'abondance  des  globules  rouges  et  même  l'existence  de  cylindres 
épithéliaux,  ou  de  ces  cylindres  hématiques  qui  représentent  le  moule 
sanguin  des  canalicules. 

2°  Symptômes  d'obstruction  calculeuse.  —  Elu  premier  lieu,  je 
signalerai  les  coliques  néphréliqiies  dues  au  déplacement  du  calcul 
dans  le  bassinet;  la  douleur  ne  peut  guère  être  difîérenciée  de  celle 
des  coliques  dues  à  la  migration  d'un  calcul;  elles  cessent  peut-être 
d'une  manière  moins  brusque  et  laissent  à  leur  suite  un  endoloris- 
sementplus  persistant. 

Lorsque  l'obstruction  calculeuse  se  prolonge,  elle  al)outit  à 
Vhijdronéphrose.  Dans  ces  cas  le  seul  symptôme  qui  peut,  en  dehors 
du  cathétérismeuretéral,  révéler  l'altération  rénale  est  l'augmentation 
progressive  du  rein,  qui  peut  acquérir  un  volume  énorme  sans  que 
l'état  général  s'en  ressente.  L'hydronéphrose  calculeuse  peut  être  due 
à  un  petit  calcul  qui  obstrue  l'uretère;  dans  ce  cas  tout  phénomène 
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lilhiasique  peut  manquer,  elle  diagnostic  être  malaisé.  Les  uroné- 
phroses  calculcuses  ne  présentent  dans  leur  symptomatologie  rien 
qui  n'ait  déjà  été  exposé  au  sujet  des  rétentions  rénales.  Quoique  le 
fait  soit  rare,  l'hydronéphrose  calculeuse  peut  revêtir  le  caractère  d'hy- 
dronéphrose  intermittente  ;  j'en  ai  pour  mon  compte  vu  deux  cas 
très  nets  avec  augmentation  de  volume  du  rein  au  moment  des  cri- 
ses, et  diminution  dans  l'intervalle.  Un  de  ces  cas  est  celui  de  la  ma- 
lade déjà  citée  chez  qui  je  pratiquai  la  néphrolithotomie  pour  un 
calcul  de  cystine  ;  le  second  cas,  que  j'ai  observé  avec  Debout 
d'Estrées,  est  celui  d'une  dame  atteinte  de  gravelle  phosphatique  pri- 
mitive, chez  qui  nous  avons  constaté  pendant  une  crise  de  rétention 
rénale,  qui  dura  trois  jours,  un  développement  considérable  du  rein 
gauche  ;  la  crise  finit  par  une  débâcle  de  sable  phosphatique  qu'ac- 
compagna un  calcul  de  2  centimètres  de  longueur,  qui  s'arrêta  dans 
la  vessie  et  que  je  dus  lithotritier.  Lancereaux  et  Rockwell  ont  signalé 
ces  hydronéphroses  calculeuses  intermittentes,  que  d'autres  auteurs 
ont  niées. 

Lorsque  l'hydronéphrose  calculeuse  est  bien  développée,  on  ob- 
serve, comme  à  la  suite  de  toutes  les  destructions  lentes  d'un  rein, 
Vhypertropliie  compensalrice  de  l'autre  rein  ;  et  cette  notion  doit  tou- 
jours être  présente  à  l'esprit  pour  ne  pas  attribuer  à  la  bilatéralilé  de 
la  lithiase  l'augmentation  dé  volume  du  rein  du  côté  opposé. 

Aniirie  ealciileiise.  —  Lanurie  calculeuse  est  l'accident  le  plus 
redoutable  qui  puisse  survenir  dans  la  lithiase  rénale.  L'importance 
de  l'anurie  est  telle  et  le  traitement  chirurgical  a  sur  son  issue  une 
si  considérable  influence,  que  j'ai  cru  devoir  consacrer  un  chapitre 
spécial  à  l'étude  de  ce  symptôme.  On  trouvera  (p.  917  l'histoire  com- 
plète de  l'anurie  calculeuse,  que  je  me  contente  de  rappeler  ici. 

3°  Accidenls  infectieux  secondaires.  —  h'infeclion  des  reins  caicii- 
leux  est  si  fréquente  que  les  auteurs  anglais  considèrent,  à  tort  du 
reste,  la  pyurie  comme  un  des  meilleurs  symptômes  de  la  lithiase 
rénale.  Le  tableau  clinique  de  ces  accidents  diffère  suivant  les 
variétés  que  nous  avons  étudiées  dans  l'anatomie  pathologique. 

La  pyélo-néphrile  calculeuse  pourrait,  dans  un  bon  nombre  de  cas, 
passer  presque  inaperçue,  si  la  purulence  des  urines  n'en  révélait 
l'existence.  D'habitude  on  reconnaît  cette  comjîlication  aux  symptô- 
mes suivants.  La  douleur  rénale,  spontanée  et  jjrovoquée,  est  plus 
vive  ;  les  calculs  les  plus  douloureux  se  trouvent  dans  les  cas  de 
pyélo-néphrile  :  en  effet,  comme  la  vessie  normale,  le  bassinet  et  le  rein 
sont  peu  ou  pas  sensibles  au  contact,  tandis  que  lorsque  ces  organes 
sont  enflammés,  le  moindre  attouchement  peut  provoquer  la  douleur. 
Le  rein  est  souvent  un  peu  augmenté  de  volume  par  le  seul  fait  de 
l'infection,  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  rétention  rénale.  Les  urines 
sont  augmentées  dans  leur  quantité,  et  cette  polijurie  est  trouble  à 
cause  du  mélange  du  pus  et  des  microbes  à  l'urine  ;   souvent  ces 
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urines  déposent  une  grande  ({uanliLé  de  pus  au  fond  du  vase. 
L'urine  conlienl  de  Valbiimine,  mais  il  est  souvent  impossible  de  dis- 
cerner ce  qui  dans  cette  albumine  correspond  au  pus,  au  sang  et  aux 
lésions  épithéliales  du  rein.  Au  microscope,  on  trouve  dans  les  urines 
des  globules  de  pus,  des  globules  rouges  et  fréquemment  des  cylin- 
dres. Parallèlement  à  ces  phénomènes  locaux  existent  des  Iroubles 
généraux  :  de  l'amaigrissement,  des  désordres  digestifs  et  souvent 
de  la  fièvre  avec  les  modalités  différentes  que  nous  avons  étudiées 
plus  haut  (Voy.  p.  75i). 

La  pijonéphrose  d'un  rein  calculeux  se  reconnaît  à  ce  que  les  dilîé- 
renls  symptômes  de  la  pyélo-néphrite  calculeuse  coexistent  avec  un 
gros  volume  du  rein.  Le  signe  le  plus  caractéristique  de  cette  com- 
plication est  celui  de  toutes  les  rétentions  purulentes  du  rein  ;  les 
débâcles  de  pus  coïncidant  avec  une  amélioration  des  phénomènes 
locaux  et  généraux  dus  à  l'infection.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  la 
poche  rénale  s'évacue  d'une  façon  continue,  et  alors  les  débâcles  puru- 
lentes n'existent  pas  ;  chez  ces  mêmes  malades  la  fièvre  peut  manquer 
et  l'état  généi'al  être  assez  bon,  malgré  l'infection  et  la  destruction 
avancée  du  rein.  La  présence  habituelle  d'une  très  grande  quantité  de 
pus  au  fond  du  vase  et  la  constatation  du  gros  volume  du  rein  suffisent 
dans  ces  cas  pour  porter  le  diagnostic  probable  de  pyonéphrose. 

Les  périnéphrites  ne  présentent  rien  de  particulier  chez  les  calcu- 
leux, si  ce  n'est,  dans  certains  cas,  leur  évolution  silencieuse,  même 
lorsqu'elles  sont  suppurées.  Les  abcès  peuvent  s'ouvrir  à  l'extérieur, 
dans  le  côlon,  le  duodénum,  l'estomac,  et  même  dans  une  bronche, 
comme  dans  un  cas  de  Rayer. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  calculs  rénaux  comprend  la  solu- 
tion de  plusieurs  problèmes  :  1°  l'existence  du  calcul  ;  2°  le  diagnostic 
du  côté  malade  ;  3°  le  siège  du  calcul  ;  4"  sa  nature  ;  5°  l'état  du  rein; 
6°  l'état  du  rein  du  côté  opposé.  Ce  diagnostic  est  entouré  de  très 
grandes  difficultés,  et  bon  nombre  de  chirurgiens  distingués  ont 
pratiqué  des  opérations  sur  le  rein,  croyant  y  trouver  un  calcul,  alors 
qu'il  s'agissait  d'une  autre  affection. 

1°  Existence  du  calcul.  —  Le  diagnostic  d'un  calcul  rénal  repose 
essentiellement  sur  la  notion  des  antécédents  et  sur  la  constatation 
des  symptômes  actuels  de  lithiase;  notamment  sur  les  caractères  de 
la  douleur  et  de  l'hématurie  que  nous  avons  étudiés.  Lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'un  lithiasique  avéré,  qui  à  la  suite  de  plusieurs 
coliques  néphrétiques  présente  des  douleurs  rénales  et  des  hématu- 
ries provoquées  par  le  mouvement  et  calmées  par  le  repos;  lorsque  en 
outre  on  peut  constater  l'augmentation  de  volume  d'un  des  deux 
reins,  le  diagnostic  est  certain.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  symptô- 
mes ne  sont  pas  si  schématiques,  l'un  ou  l'autre  d'entre  eux  peut 
manquer,  et  le  nombre  est  grand  des  afteetions  qui  prêtent  à  l'erreur  : 
aussi  l'incision  exploratrice  trouve  souvent  son  indication.  Je  ne  crois 
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pas  utile  d'étudier,  avec  Legueu,  séparément,  les  cas  avec  ou  sans 
tumeur  rénale,  parce  que  certaines  atïeclions,  la  tuberculose  par 
exemple,  rentrent  à  la  fois  dans  ces  deux  groupes.  J'énumérerai  les 
principaux  diagnostics  ditîérentiels. 

Névralgies  pariétales.  —  La  douleur  dans  les  calculs  du  rein  peut 
simuler  ces  névralgies  qu'on  reconnaît  à  leurs  points  douloureux 
lombaire,  iliaque  et  inguinal  ;  le  point  lombaire  se  trouve,  dans  la 
névralgie,  plus  en  dedans,  entre  le  sacro-lombaire  et  le  long  dorsal  ;  la 
douleur  rénale  a  son  maximum  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire. 

Lumbago.  —  Le  lumbago  se  distinguera  à  sa  fréquente  bilatéralité 
et  surtout  au  siège  musculaire  de  la  douleur,  que  réveillent  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  du  tronc  et  la  pression  directe  des 
masses  sacro-lombaires.  Les  lithiasiques  et  les  rhumatisants  sujets 
au  lumbago,  appartiennent  à  la  même  famille  pathologique. 

Névralgies.  —  Depuis  Sydenham,  qui  le  premier  en  parle,  la  né- 
vralgie rénale  a  été  admise  par  Chopart  et  Boyer,  et  rejetée  par  Rayer 
en  tant  qu'alïection  essentielle.  Dans  ces  dernières  années,,  et  malgré 
la  protestation  de  Malecot,  la  néphralgie  a  été  démontrée  par  Maurice 
Raynaud  (1)  (1876),  bien  étudiée  ensuite  par  Ralfe  (2),  et  Mac  Lane 
TilYany  (3)  et  Legueu  (4).  Il  est  certain  que  chez  des  malades  nerveux 
on  peut  voir  une  affection  quelconque  du  rein  déterminer  des  douleurs 
névralgiques,  et  que  dans  d'autres  cas  le  syndrome  douloureux  se 
manifeste  pour  des  raisons  qui  souvent  nous  échappent.  Les  causes 
les  mieux  déterminées  sont  les  suivantes  :  l'élimination  rénale  de 
certains  médicaments  (balsamiques,  cantharide,  etc.)  ;  le  tabès,  dont 
les  crises  viscérales  peuvent  avoir  tous  les  caractères  de  la  colique 
néphrétique;  Maurice  Raynaud  et  Péan  en  ont  publié  des  exemples 
et  j'en  ai  observé  un  à  Necker  en  1894  ;  Vorigine  paludéenne  de 
certaines  névralgies  rénales  a  été  démontrée  par  leur  caractère 
intermittent  et  par  l'action  curatrice  de  la  quinine. 

Chez  les  goutteux^  Morris  a  observé  ces  névralgies  avec  un  simple 
excès  d'acidité  de  l'urine,  et  d'après  Greme  (5),  l'élimination  de 
petits  cristaux  d'acide  urique,  et  surtout  d'oxalate,  peut  donner  lieu 
à  des  névralgies  rénales  doubles.  Ralfe  (G)  a  encore  insisté  récemment 
sur  les  douleurs  rénales  simulant  les  calculs,  qu'on  peut  observer 
dans  Yazoturie.  L'hystérie.,  admise  depuis  Sydenham,  est  une  des 
causes  les  plus  certaines  des  névralgies  rénales.  Certaines  néphrites 
méconnues  peuvent  être  cause  de  véritables  névralgies  rénales, 
comme  Le  Dentu  (7)  l'a  récemment  démontré. 

(1)  M.  Raynaud,  Arch.  yen.  de  méd.,  1S76. 

(2)  Ralfe,  British  med.  Journ.,  1888,  vol.  I'^'',  p.  J2. 

(3)  Mac  Lane  Tiffany,  Annals  of  Siirgeri/,  18S9,  p.  lOi. 

(4)  Legueu,  Ann.  ffén-urin.,  1891,  p.  56i. 

(5)  Greme,  Boston  med.  Journ.,  189 i,  p.  338. 

(G)  Ralfe,  Brilish  med.  .Journ.,  1896,  1"  vol.,  p.  5E)2. 
(7)  Le  Dektu,  Congrès  de  chirurgie,   189S. 
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La  névralgie  rénale  se  manifeste  par  des  douleurs  plus  ou  moins 
vagues  survenant  par  crises,  qui  prennent  tous  les  caractères  des 
coliques  néphrélicjues  dues  à  l'obslruclion  de  l'uretère,  avec  le 
cortège  de  phénomènes  réllexes  qui  accompagnent  ces  douleurs. 
Dans  un  grand  nombre  d'observations  on  note  des  hématuries  qu'on 
a  observées  même  dans  des  cas  de  névralgie  hysléri({ue  bien  caracté- 
risée, comme  dans  une  observation  1 1  que  j'ai  publiée  dernièrement; 
le  pissement  de  sang  est  dû  à  la  congestion  rénale,  et  Legueu  le 
rapproche,  avec  raison,  des  hématémèses  des  crises  gastriques  du 
labes.  D'un  autre  côté,  je  ferai  observer  que  rinfluence  des  excitations 
nerveuses  sur  la  congestion  du  rein  est  aujourd'hui  bien  démontrée. 

Le  diagnostic  différentiel  des  névralgies  rénales,  surtout  de  celles 
qui  s'accompagnent  dhématurie  avec  le  calcul  du  rein,  peut  être 
très  difficile,  et  la  plupart  des  observations  montrent  la  fréquence 
de  l'erreur.  Il  faudra  tenir  compte  des  conditions  étiologiques,  et 
s'aider  surtout  de  ce  grand  caractère  que  possèdent,  dans  la  lithiase, 
les  douleurs  et  l'hématurie  d'être  provoquées  par  le  mouvement 
et  calmées  par  le  repos,  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  la  névralgie 
du  rein. 

Les  hématuries  dites  essentielles,  souvent  confondues  avec  les 
calculs  du  rein  ont  déjà  été  étudiées  page  697. 

Le  rein  mobile  peut  simuler  le  calcul  par  des  douleurs  de  colique 
néphrétique  dues  à  la  coudure  de  l'uretère.  Le  meilleur  sigue 
différentiel  consiste  dans  l'absence  d'hématurie  et  de  troubles 
urinaires,  môme  après  des  crises  violentes  et  répétées  ;  en  outre, 
l'examen  local  révélera  la  mobilité  du  rein.  \e  pas  oublier  que, 
dans  des  faits  exceptionnels,  on  peut  voir  des  congestions  rénales  du 
rein  mobile  capables  de  déterminer  de  l'hématurie  (Voy.  p.  659). 

Le  calcul  peut  se  développer  dans  un  rein  mobile  ;  j'ai  rassemblé 
plusieurs  observations  où  cette  coexistence  est  notée,  et  ce  fait 
doit  nous  rendre  prudents  dans  le  diagnostic.  On  pourra  pourtant 
arriver  à  l'appréciation  exacte  des  choses,  si  avec  des  caractères 
non  douteux  de  mobilité,  on  observe  des  hématuries  que  le  mouve- 
ment provoque  et  que  le  repos  atténue  et  tarit. 

Les  calculs  biliaires,  les  méningomyélites  syphilitiques,  et  même 
le  mal  de  Pott,  ont  pu  être,  dans  des  cas  très  rares,  confondus  avec 
les  calculs  du  rein.  Dans  deux  cas,  le  calcul  rénal  a  été  confondu 
avec  un  ulcère  de  Vestomac  Morris)  (2),  avec  un  ulcère  du  duodénum 
(Ralfe^  (3),  et  même  chez  un  troisième  malade  avec  unanévrysme  de 
l'aorte  (Rayer)  (4j. 

Tuberculose  rénale.   —   C'est   à    mon  avis  le    diagnostic  le   plus 

(1)  Albarran,  Ann.  gén.-iirin..  1896. 

(2)  Morris,  British  med.  Jouni..  1892,  l'"-  vol.,  p.  899. 
(3;  Ralfe,  British  med.  Journ.,  1888,  1"  vol.,  p.  183. 
(4)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  III,  p.  601. 
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difficile  à  bien  établir,  parfois  même  je  le  crois  impossible.  Il  va 
sans  dire  qu'on  tiendra  grand  compte  dans  ce  diagnostic  des  autres 
signes  de  tuberculose  générale,  et  surtout  des  lésions  génito-urinaires, 
et  que  dans  tous  les  cas  douteux  on  fera  à  plusieurs  reprises 
l'analyse  bactériologique  de  l'urine  pour  rechercher  le  bacille  de 
Koch.  Cet  examen  et  cette  analyse  ne  suffisent  pourtant  pas  au 
diagnostic;  il  peut  se  faire  en  effet  qu'un  tuberculeux,  tout  comme 
un  autre  individu,  ait  un  calcul  rénal;  il  y  a  plus,  et  la  tuberculose 
rénale  elle-même  peut  coexister  avec  la  lithiase,  comme  nous  le 
verrons  en  parlant  des  calculs  secondaires. 

Le  diagnostic  sera  établi  surtout  par  les  caractères  de  la  douleur 
et  de  l'hématurie,  par  l'évolution  de  la  maladie  et  par  létat  du  reste 
de  l'appareil  urinaire.  La  douleur  dans  la  tuberculose  peut  présenter 
des  épisodes  de  colique  néphrétique,  mais  ces  faits  sont  rares,  et 
lorsque  la  colique  existe,  le  malade  rend  souvent  des  caillots  et  non 
un  calcul;  dans  la  tuberculose,  la  douleur  rénale  tant  provoquée  que 
spontanée  est  plus  intense,  plus  tenace  et  se  calme  moins  par  le  repos 
que  la  douleur  du  calcul.  L'hématurie  tuberculeuse  ne  se  calme 
point  par  le  repos;  souvent  plus  abondante,  plus  prolongée,  spon- 
tanée dans  son  apparition,  elle  se  rapproche  par  ces  caractères  des 
hématuries  néoplasiques.  L'évolution  de  la  maladie  a  une  importance 
capitale,  et  souvent  m'a  servi  à  établir  le  diagnostic;  il  faut  surtout 
essayer  de  déterminer  si  la  durée  de  la  maladie  correspond  aux 
lésions  révélées  par  r examen.  S'il  s'agit  d'un  malade  qui,  par  exemple, 
présente  depuis  plusieurs  années  des  symptômes  rénaux  qui  laissent 
le  doute  entre  la  tuberculose  et  la  lithiase,  et  si  nous  constatons  que 
le  rein  n'est  pas  augmenté  de  volume,  que  les  urines  sont  claires,  et 
que  la  vessie  est  saine,  nous  éloignerons  l'idée  de  tuberculose;  il 
faut  penser  en  effet  que,  dans  ce  long  espace  de  temps,  nous  aurions 
presque  assurément  de  la  pyurie  et  un  rein  volumineux,  et  que,  en 
outre,  il  existerait  déjà  très  probablement  des  lésions  du  côté  des 
voies  urinaires  inférieures.  L'état  de  l'appareil  urinaire  devra  être 
exploré  avec  soin,  ainsi  (jue  celui  de  V appareil  génital^  car  dans  la 
tuberculose  on  trouve  fréquemment  des  lésions  multiples,  presque 
constantes  lorsque  l'évolution  de  la  maladie  est  longue. 

L'existence  d'un  calcul  dans  un  rein  tuberculeux  pourra  être 
soupçonnée  lorsque,  avec  les  symptômes  d'une  pyonéphrose  et  des 
bacilles  de  Koch  dans  l'urine,  on  constatera  des  douleurs  et  des 
hématuries  influencées  par  le  mouvement  comme  dans  le  calcul;  on 
y  pensera  surtout  si  le  malade  a  rendu  des  graviers  phosphatiques. 

Les  tumeurs  malignes  du  rein  peuvent  donner  lieu  à  des  coliques 
néphrétiques  et  simuler  le  calcul.  Dans  les  néoplasmes,  la  colique 
est  due  à  l'obturation  de  l'uretère  par  un  caillot,  et  parfois  même 
on  trouve  dans  le  vase  de  très  longs  caillots  vermiformes  repro- 
duisant le  moule  de  l'uretère.  Une  différence  importante   entre  la 
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douleur  du  néoplasme  et  celle  du  calcul,  c'esl  que  la  première  est 
pres([ue  loujours  spontanée  et  non  influencée  ])ar  le  mouvement; 
M.  Gnyon  cite  pourtant  dans  ses  leçons  un  malade  atteint  de  cancer 
du  rein,  dont  la  douleur  avait  les  caractères  de  celle  des  calculeux. 
Dans  ces  cas  difficiles,  il  faut  interroger  attentivement  la  douleur 
provoquée,  qui  manque  souvent  ou  est  peu  prononcée  chez  les 
néoplasiques.  L'étude  de  Thématuric  a  plus  d'importance  encore  ; 
elle  est  dans  le  néoplasme  spontanée,  plus  abondante,  non  influencée 
par  le  repos,  et  de  plus  longue  durée;  l'intervalle  qui  sépare  les 
hématuries  est  aussi  plus  considérable  chez  la  majorité  des  calculeux. 
Chez  les  calculeux,  on  constate  très  fréquemment,  en  dehors  des 
hématuries  macroscopiques,  des  globules  du  sang  dans  l'urine;  chez 
les  néoplasiques  on  les  voit  moins  fréquemment  en  dehors  des 
crises  hématuriques.  L'évolution  de  la  maladie  finit  toujours,  dans 
un  délai  malheureusement  trop  court,  par  éclairer  le  diagnostic,  mais 
dans  le  doute  il  ne  faut  jamais  attendre,  et  faire  une  incision  lom- 
baire exploratrice. 

La  coexistence  du  cancer  et  du  calcul  est  très  rare,  et  n'a  pas 
encore  été  diagnostiquée. 

Les  lumeuvs  bénignes  du  rein  présentent,  au  point  de  vue  de  la 
douleur  et  de  l'hématurie,  les  mêmes  caractères  que  les  tumeurs 
malignes;  la  longueur  de  leur  évolution  expose  aies  confondre  plus 
facilement  avec  les  calculs. 

Affections  vésicales.  —  La  douleur  réflexe  de  la  vessie  dans  les 
calculs  du  rein  a  pu  quelquefois  faire  croire  à  une  pierre  vésicale  ou 
à  une  cystite,  mais  le  diagnostic  me  paraît  facile,  comme  dans  toutes 
les  cystalgies,  si  on  se  rappelle  ce  que  M.  Guyon  a  si  souvent  répété 
dans  son  enseignement  :  dans  la  cystalgie  réflexe  la  vessie  ne  réagit 
pas  aux  différentes  explorations,  elle  n'est  sensible  ni  au  contact  ni  à 
la  distension.  D'autres  fois,  on  a  observé  des  douleurs  rénales  lors- 
que en  réahté  il  s'agissait  d'un  calcul  de  la  vessie.  Récamier  en  cite 
trois  cas  d'après  Morris.  Ici  encore  l'examen  physique  du  malade  per- 
mettra d'éviter  l'erreur. 

Il  me  reste  à  parler  de  cas  plus  difficiles  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. Broca  (1)  a  publié  l'observation  d'un  malade  atteint  de 
tumeur  de  la  vessie  insoupçonnée,  qui  eut  plusieurs  crises  de  coUque 
néphrétique  et  finalement  de  l'anurie,  qui  nécessita  la  néphrotomie. 
Tout  faisait  croire  à  un  calcul  du  rein,  qui  n'existait  pas.  J'ai  observé 
en  1896  un  cas  semblable  ;  mon  malade  avait  des  douleurs  de  colique 
néphrétique  caractéristiques,  suivies  à  plusieurs  reprises  d'héma- 
turie; en  dehors  des  crises,  les  hématuries  peu  abondantes  étaient 
nettement  provoquées  par  l'exercice.  Thompson,  quia  vu  ce  malade, 
diagnostiqua  un  calcul  du  rein;  Cestan,  qui  l'observa,  fit  le  même  dia- 


(IJ  Broca,  Ami.  des  mal.   des  orc/anes  gén-urin.,  J894,  p. 
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gnostic,  et  j'y  croyais  lorsque  je  pratiquai  l'examen  cystoscopique, 
qui  me  fit  découvrir  un  épithélioma  sessile  au  niveau  de  l'orifice 
uretéral  droit.  J'ai  pratiqué  chez  ce  malade  l'extirpation  complète  du 
néoplasme,  y  compris  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère,  et  j'ai  obtenu 
la  guérison  complète.  J'ai  eu  occasion  d'observer  deux  autres  malades 
dans  des  conditions  analogues.  Si,  comme  je  le  conseille,  pour  étudier 
la  sécrétion  des  deux  reins,  on  pratique  toujours  l'examen  cystos- 
copique dans  les  cas  de  calculs  du  rein,  on  évitera,  comme  je  l'ai  fait, 
l'erreur  dans  ces  cas  si  difficiles  à  interpréter. 

2"  Diagnostic  du  côté  malade.  —  Une  question  préalable  est 
celle  de  savoir  quel  est  le  rein  malade.  Les  cas  ne  sont  pas  rares  où 
cette  détermination  si  simple  à  première  vue  est  en  réalité  fort  diffi- 
cile; aucun  des  deux  reins  n'est  augmenté  de  volume,  et  la  douleur 
est  diffuse,  vague,  sans  que  le  malade  précise  de  quel  côté  il  souffre 
davantage.  Il  faut  encore  se  rappeler  les  douleurs  réflexes  réno-rénales, 
qui  peuvent  induire  en  erreur  sur  le  côté  malade.  Dans  les  cas  ordi- 
naires, on  arrive,  par  l'exploration  méthodique  du  rein  et  de  l'uretère, 
à  déterminer  une  douleur  plus  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre,  et 
on  devrait  se  contenter  de  cet  indice  si  la  cysloscopie  ne  nous  offrait 
une  précieuse  ressource. 

Je  rappelle  qu'il  faut  étudier  le  mode  de  iéjaculalion  uretérale  et 
les  caractères  du  liquide  qui  est  projeté  dans  la  vessie.  Cet  examen 
doit  se  faire,  autant  que  possible,  pendant  une  période  hématurique, 
et,  si  cela  ne  se  peut,  après  avoir  fait  marcher  le  malade. 

Lorsque  la  cysloscopie  simple  laisse  encore  dans  le  doute,  on  pour- 
rait avoir  recours  au  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères,  qui 
permet  de  recueillir  séparément  lurine  des  deux  reins,  et  peut-être  de 
sentu'  un  calcul. 

Lorsqu'il  y  aanurie  complète,  la  cysloscopie  peut  ne  donner  aucun 
renseignement;  alors  le  diagnostic  du  côté  malade  peut  être  très 
difficile.  Dans  un  cas,  Legueu  put  l'établir  en  se  basant  sur  ce  que, 
d'un  côté,  la  paroi  abdominale  se  contractait  plus  fortement  sous  la 
main  exploratrice,  et  moi-même  je  suis  intervenu  dans  un  cas  où  ce 
seul  symptôme  me  guida  pour  inciser  le  rein  droit,  dans  lequel  je 
trouvai  un  calcul. 

3°  Diagnostic  du  siège  du  calcul.  —  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  différents  auteurs  et  moi-même  nous  avons  pu  diagnostiquer  l'exis- 
tence des  calculs  uretéraux  (Voy.  Calculs  de  Vuretère,  p.  956).  Fenwick 
pense  même  qu'il  est  possible  de  différentier  un  calcul  siégeant  dans 
le  bassinet,  d'un  calcul  rénal  parenchymaleux,  en  se  fondant  :  1°  sur 
l'absence  de  symptômes  vésicaux  dans  les  calculs  parenchymateux; 
2°  sur  ce  que  dans  ces  cas  le  malade  se  couche  du  côté  malade  et  ne 
peut  sans  douleur  se  tourner  de  l'autre  côté,  tandis  que  dans  les 
calculs  du  bassinet  le  patient  se  couche  du  côté  sain:  3°  les  calculs 
du   bassinet  s'accompagnent    durine   purulente,    à  peu  près  dans 
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l'espace  d'une  année.  Ces  signes  ne  me  paraissent  présenter  aucune 
valeur  dilTérenlielIe. 

i°  Diagnostic  de  la  nature  du  calcul.  —  On  peut  souvent 
arriver  à  établir  des  présomptions  l'ondées  sur  la  nature  du  calcul 
rénal.  Le  calcul  phosphatique,  très  rare  ne  se  voit  que  chez  lesphos- 
phaturicpies.  C'est  aussi  d'après  les  caractères  de  la  gravclle  urique 
ou  oxalique,  et  d'après  l'examen  des  cristaux  trouvés  dans  l'urine, 
qu'on  pourra  soupçonner  un  calcul  urique  ou  oxalique;  ce  dernier 
donne  souvent  lieu  à  des  douleurs  plus  vives  et  s'accompagne  d'héma- 
turies fréquentes  et  tenaces.  Chez  une  malade,  j'ai  pu  diagnostiquer 
un  calcul  de  cystine  en  me  fondant  sur  l'absence  de  gravelle  et  sur- 
tout sur  l'oxislence  de  la  eystinurie  révélée  par  le  microscope. 

5''  Diagnostic  des  lésions  du  rein  malade.  —  Autant  que  pos- 
sible, on  doit  s'efîorcer  de  déterminer  ce  point.  On  y  arrivera  par 
l'étude  combinée  de  l'exploration  du  rein,  de  l'état  des  urines  et  des 
phénomènes  généraux.  J'ai  suffisamment  insisté  sur  ces  différents 
points  dans  la  symptomatologie. 

6°  Diagnostic  de  l'état  de  l'autre  rein.  —  Le  diagnostic  du  côté 
malade  étant  posé,  il  faut  essayer  de  déterminer  l'état  de  l'autre  rein. 
Ici  on  ne  peut  avoir  que  des  présomptions  lorsqu'on  n'a  pas  recours 
au  cathétérisme  uretéral.  On  interrogera  la  douleur  à  l'exploration, 
signe  qui,  sans  être  absolu,  a  une  incontestable  valeur.  On  étudiera 
le  volume  du  rein  en  ayant  bien  présente  à  l'esprit  V hypertrophie 
compensatrice  qui  peut  doubler  le  volume  de  l'organe.  Je  crois  qu'il 
faut  surtout  penser  à  cette  hypertrophie  lorsque  l'organe,  augmenté 
de  volume,  n'est  pas  douloureux  à  la  pression.  .J'attache  aussi  une 
certaine  importance  aux  petites  crises  d'anurie  qui  ont  parfois  accom- 
pagné les  coliques  néphrétiques  antérieures,  parce  que  l'anurie  vraie 
et  même  les  oliguries  prononcées  se  voient  presque  toujours  avec  des 
lésions  rénales  bilatérales.  Il  est  un  mode  d'exploration  qui,  à  mon 
avis,  doit  toujours  être  fait  dans  les  cas  de  rein  calculeux  :  Vexamen 
cystoscopirjue  des  uretères,  qui  donne  tant  de  renseignements  sur  le  rein 
malade,  est  encore  le  meilleur  moyen  pour  déterminer  l'état  de  l'autre 
rein.  On  pratiquera  aussi,  lorsque  cela  sera  nécessaire,  le  cathétérisme 
des  deux  uretères  pour  recueillir  isolément  l'urine  des  deux  reins,  et 
juger  ainsi  de  la  valeur  qualitative  de  l'urine  sécrétée  par  chacun  d'eux. 

Incision  exploratrice.  —  Dans  des  cas  nombreux,  les  chirurgiens 
ont  dû  avoir  recours  à  l'incision  exploratrice  pour  établir  le  diagnos- 
tic; on  ne  doit  pourtant  y  avoir  recours  que  lorsque  toutes  les  res- 
sources du  diagnostic  ont  été  épuisées  et  lorsqu'on  a  décidé  de  trans- 
former, si  possible,  séance  tenante  l'opération  diagnostique  en 
intervention  curatrice.  L'incision  exploratrice  n'est  pas  grave  en  elle- 
même,  puisque  sur  44  cas,  Ransohof  (1)  ne  trouve  que  deux  morts, 

(1)  Ransohof,  Joiirn.  of  the  american  med.  Assoc,  6  juillet  1895. 
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et  que  dans  ces  deux  cas  il  était  resté  des  calculs  méconnus  dans  le 
rein;  mais  on  ne  peut  dire  qu'elle  soit  sans  inconvénients  pour  la 
lésion.  Dans  les  cas  de  calcul  il  faut  en  définitive,  pour  bien  explorer 
le  rein,  pratiquer  la  néphrotomie,  qui  détermine  une  sclérose  partielle 
du  rein  et  une  perte  de  parenchyme  utile;  en  outre,  si  déjà  le  rein 
avait  des  lésions  légères  de  néphrite  diathésique,  il  est  à  craindre 
que  l'incision  chirurgicale  n'aggrave  ces  lésions.  Al'encontre  de  ces 
cas,  je  dois  dire  que  dans  un  grand  nombre  d'états  douloureux  du 
rein,  l'incision  exploratrice  n'a  rien  révélé  et  que  pourtant  les 
malades  ont  éprouvé  un  soulagement  réel,  voire  même  ont  été  guéris 
de  certaines  névralgies  rénales. 

A  mon  avis,  dans  les  cas  de  calcul  rénal  très  douteux,  il  faut,  au 
point  de  vue  de  l'exploration  sanglante  du  rein,  établir  une  distinction 
entre  les  malades  ayant  des  antécédents  de  lithiase  et  ceux  qui  n'en 
ont  pas-  Lorsqu'il  s'agit  d'un  lithiasique  avéré,  même  avec  des 
symptômes  de  calcul  probable,  il  ne  laut  pas  se  hâter  d'intervenir 
s'il  n'y  a  pas  de  complication;  il  y  a  en  effet  nombre  de  malades 
qui  ont  fini  par  expulser  spontanément  des  calculs  volumineux,  et 
bien  d'autres  qui  ont  vu  tous  les  symptômes  disparaître  par  un  trai- 
tement médical  bien  conduit.  Il  faudra  donc,  chez  cette  catégorie 
de  malades,  savoir  patienter  et  attendre  les  résultats  du  traitement 
médical. 

Chez  les  malades  qui  n'ont  pas  d'antécédents  de  lithiase,  il  faut 
encore,  je  crois,  établir  des  distinctions.  Lorsque  la  douleur  seule, 
par  sa  ténacité  ou  sa  violence,  doitconduire  à  l'exploration,  on  pourrait 
encore  temporiser;  mais  il  vaut  mieux  intervenir  puisque  l'incision 
est  utile  dans  presque  tous  ces  cas. 

Si  Vhémalurie  appelle  l'attention  et  (jue  le  doute  existe,  il  faut  à 
mon  avis  explorer  sans  tarder  :  que  ce  soit  une  tuberculose  au  début, 
une  néoplasie  peu  développée  ou  une  hématurie  de  néphrite,  l'opéra- 
tion est  indiquée  et  l'attente  ne  conduit  qu'à  faire  perdre  au  malade 
des  chances  pour  sa  guérison. 

Les  distinctions  (lue  je  viens  d'établir  peuvent  se  résumer  en  disant 
que  l'incision  exploratrice  doit  être  d'autant  plus  précoce  que  le  dia- 
gnostic hésite  avec  une  affection  plus  grave. 

Les  complicalions  des  calculs  comme  la  pyonéphrose  et  les  abcès 
périrénaux,  l'hydronéphrose  et  surtout  l'anurie,  justifient,  en  cas  de 
doute,  l'exploration  rénale.  Dans  tous  ces  cas,  l'intervention  chirur- 
gicale fixe  le  diagnostic  en  même  temps  qu'elle  s'adresse  à  la  lésion 
pour  la  guérir. 

La  technique  de  l'exploration  rénale  dans  les  cas  de  calcul  sera 
exposée  plus  loin  (Voy.  Néphrolithotomie,  p.  947).  Je  me  borne  pour  le 
moment  à  dire  qu'il  convient  de  choisir  la  voie  lombaire,  et  qu'il  est 
nécessaire  de  pratiquer  une  longue  et  profonde  incision  sur  le  bord 
convexe  du  rein. 
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Traitement. —  .)"éludionu  le  Ivailemcnl  médical  de  la  Ulliiase  et 
Vi/dci'renlion  chirurf/irale  dans  les  calculs. 

Traitement  de  la  lithiase.  —  1  )ans  la  gravello  acide,  les  deux  «grandes 
indiealions  ([ui  découlent  de  rélude  palhogénique  consistent,  comme 
le  dit  Enriquez  (1),  à  augmenter  la  quantité  d'eau  contenue  dans 
lurine  et  à  diminuer  son  acidité.  La  première  de  ces  indications  est 
particulièrement  remplie  par  le  Iraitcmenl  hydrominéral,  surtout  par 
les  eaux  de  Contrexéville,  de  Vittel,  d'Evian,  de  Saint-Hilaire  ;  ces 
eau\(liminu(Mil  aussi  raciditéderurine,comme  celles  plus  minéralisées 
de  N'icliy,  de  Fougues,  de  Carlsbad.  En  Angleterre  on  emploie  souvent 
la  cure  par  ingestion  de  grandes  quantités  d'eau  distillée,  dont  on 
obtiemirait  de  bons  résultats. 

A  côté  du  traitement  hydrominéral  il  faut  placer  ïhygiène  privée 
du  malade.  La  vie  à  l'air  libre,  l'exercice  modéré,  les  frictions  sèches 
au  gant  de  crin  sur  tout  le  corps,  le  massage,  surtout  chez  les  obèse'fe, 
sont  des  moyens  appropriés  à  combattre  le  ralentissement  delà  nutri- 
tion. Le  régime  alimentaire  doit  être  soigneusement  réglé  :  les 
malades  éviteront  l'alimentation  trop  azotée,  surtout  les  viandes 
noires,  le  gibier,  les  aliments  riches  en  nucléine,  comme  le  foie,  le  ris 
de  veau,  la  rate,  la  cervelle  ;  ils  feront  plus  particulièrement  usage  des 
viandes  blanches  ;  on  proscrira  aussi,  surtout  chez  les  oxaluriques, 
les  légumes  riches  en  acide  oxalique  et  les  fruits  acides  :  c'est  ainsi 
que  seront  interdits  l'oseille,  les  tomates,  les  asperges,  les  haricots 
verts,  les  fruits  verts,  le  raisin.  Rappelons  pourtant  le  résultat  abso- 
lument négatif  de  l'intéressante  expérience  de  Chabrié,  citée  page  873, 
et  qui  semble  prouver  que  beaucoup  de  ces  anciennes  notions  diété- 
tiques n'ont  pas  toute  la  valeur  que  leur  attribuent  médecins  et 
malades.  On  évitera  encore  l'alcool,  la  bière,  les  vins  généreux,  en 
buvant  de  préférence  de  petits  vins  blancs  non  acides  coupés  d'eau. 
Le  café,  le  thé  seront  permis  en  petite  quantité. 

La  médication  alcaline  esi  la  plus  employée  dans  la  lithiase  acide,  et 
en  particulier  le  l)icarbonate  de  soude,  le  benzoate  et  le  carbonate  de 
lithine.  Bien  d'autres  médicaments  ont  été  proposés  par  les  auteurs. 
Les  bons  effets  de  la  glycérine  administrée  à  la  dose  de  50  à  100  gr., 
dans  son  volume  d'eau,  ont  été  vantés  par  Hermann  "2),  qui  en  a 
obtenu  de  bons  résultats  dans  10  cas  sur  14:  lingeslion  du  médica- 
ment serait  suivie  de  douleurs  rénales  et  de  l'émission  abondante  de 
sables  et  graviers.  Richter  (3)  a  obtenu,  lui  aussi,  de  bons  résultats 
avec  la  glycérine  en  donnant  de  50  à  GO  centimètres  cubes,  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  Ravaldini  (4)  a  publié  aussi    un    succès  par  ce 

(1)  ExRiQiEz,  Manuel  de  médecine  de  Debove  et  Achard,  t.  ^'I.  p.  761. 

(2)  Hermann,  Prag.  med.  Wochenscbr..  1892,  n^^  47  et  48,  et  Sem.  méd.,  10  dé- 
cembre 1892. 

(3)  Richter,  Der  arg.  Pract.,  mars  1895. 

(4)  Ravaldim,  Il  RaccoglUore  med.,  1893,  p.  197. 
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traitement.  L'efficacité  de  la  médication  glycérinée  est  commune  aux 
lithiases  biliaire  et  urinaire.  Dans  les  deux  cas  d'ailleurs,  ni  l'expéri- 
mentation ni  la  chimie  ne  fournissent  une  explication  satisfaisante  de 
cette  heureuse  action  (A.  Chauffard  et  Dupré)  (l). 

Biesenthal  et  Schmidt  (2)  et  à  leur  suite  Gordon  (3),  Wittsack  (4), 
Stewart  5),  Attaix  (6;,  etc.,  ont  beaucoup  vanté  dans  ces  derniers 
temps  les  effets  de  la  piperazine  dans  la  lithiase  urinaire  et  dans  la 
goutte  ;  l'emploi  de  ce  médicament,  que  Cloez  obtint  pour  la  première 
fois,  est  fondé  sur  l'action  dissolvante  énergique  de  la  piperazine  sur 
l'acide  urique  qui  forme  avec  ce  sel  des  urates  très  solubles  ;  cette 
action  dissolvante  des  solutions  dans  l'eau,  ou  même  dans  l'urine 
(Gordon),  de  la  piperazine,  est  beaucoup  plus  marquée  que  celle 
des  solutions  de  carbonate  de  lithine.  En  outre,  ce  médicament  dis- 
sout la  matière  organique  des  calculs.  Personnellement,  j'ai  essayé 
ce  médicament  chez  plusieurs  gravelleux  qui  ont  été  améliorés  par 
son  emploi.  L'acidité  de  l'urine  a  diminué  en  même  temps  que  la 
quantité  d'acide  urique  éliminée  dans  les  vingt-quatre  heures.  On 
donne  de  1  à  3  grammes  par  jour  de  piperazine  dissous  dans 
500  grammes  d'eau  de  Seltz,  à  prendre  par  doses  fractionnées,  ou  de 
la  pipezarine  effervescente.  Les  injections  sous-cutanées  de  3  à 
5  p.  100,  dont  on  injecte  1  à  2  centimètres  cubes  par  jour,  sont  très 
douloureuses.  Wittsack  conseille  de  continuer  l'usage  du  médica- 
ment pendant  six  semaines  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour.  Dans  ces 
derniers  temps,  on  a  vanté  l'urotropine,  dont  l'action  est  analogue  à 
celle  de  la  piperazine. 

La  gravelle  phosphaliqiie  et  la  phosphaturie  seront  combattues 
par  les  eaux  minérales  d'Evian  ou  de  Contrexéville  et  par  les  moyens 
appropriés  à  la  guérison  de  la  neurasthénie  et  de  la  dyspepsie  qui  les 
accompagnent. 

Le  irailement  de  l'accès  de  colique  néplu'éliquee^l  purement  médi- 
cal. Il  se  réduit  à  diminuer  la  douleur  et,  si  possible,  à  faire  progres- 
ser le  calcul  vers  la  vessie.  Ce  qui  réussit  le  mieux  à  calmer  les 
douleurs,  ce  sont  les  bains  chauds  prolongés,  les  grands  lavements 
d'eau  chaude  et  les  injections  sous-cutanées  de  morphine;  on  peut 
encore  employer  les  inhalations  d'éther  ou  de  chloroforme,  le  chlo- 
ral,  l'antipyrine,  etc.  Si  l'estomac  peut  le  supporter,  il  est  utile  de 
faire  boire  le  malade  le  plus  possible  ;  les  tisanes  diurétiques,  l'eau 
d'Evian  peuvent  faciliter  la  progression  du  calcul. 

Chez  un  malade  j'ai  réussi  à  calmer  instantanément  une  crise  de 
colique  néphrétique  en  pratiquant  le  cathétérisme  uretéral  avec  lavage 
du  bassinet. 

(11  A.  Chauffard  et  Dupré,  Soc.  méd.  deshôp.,  avril  1888.  —  (2)  Biesenthal  et 
Schmidt,  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1891,  nos  52  et  53,  et  1892,  n»  2.  —  (3)  Gordon 
Congrès  de  Rome,  1894.  —  (4)  Wittsack,  Mûnchener  med.  Wochenschrift,  1893, 
vol.  40,  p.  53.  —  (5)  Stewart,  Therapeutic  Gaz.,  1893,  p.  325.  —  (6)  Attais,  La, 
piperazine,  thèse  de  Paris,  1896. 
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Je  ne  parle  (jue  pour  le  rejeter  du  Iniitemcnl  mécanif/ue  de  la 
lithiase  iirinaire,  préconisé  par  Liebe(l)  en  imitant  la  méthode  de 
Purckhaier  dans  la  lithiase  biliaire.  11  consiste  à  provoquer  l'expul- 
sion des  graviers  par  la  danse,  le  cheval,  la  voiture,  déterminant  une 
sorte  d'ébranlement  de  tout  le  cor|)s. 

Traitement  chirurgical  des  calculs.  —  Toutes  les  lois  que  le  dia- 
gnostic calcul  rénal  est  posé,  il  faut,  à  mon  avis,  avoir  recours  à 
l'intervention  chirurgicale.  Il  ne  suffit  pas  de  savoir  que  le  calcul 
peut  rester  de  longues  années  sans  déterminer  de  grandes  soulTrances, 
ni  de  savoir  que  le  repos  et  le  traitement  médical  pourront  faire  dis- 
paraître les  symptômes  dont  se  plaint  le  malade,  pour  difîérer  l'inter- 
vention. Une  pierre  rénale  est  une  menace  constante  pour  la  vie  du 
malade  et  la  prochaine  manifestation  symptomatique  pourra  être  la 
redoutable  anurie.  Alors  même  que  le  malade  échapperait  à  ce  grave 
accident,  le  séjour  de  la  pierre  dans  le  rein  aboutit,  dans  un  délai 
variable,  à  la  destruction  du  parenchyme  et  expose  à  de  graves  com- 
plications infectieuses.  En  regard  de  ces  dangers,  il  faut  considérer 
les  résultats  de  l'intervention  opératoire  dans  les  seuls  cas  qui  prêtent 
à  la  discussion,  c'est-à-dire  dans  les  calculs  aseptiques;  or  j'ai  réuni 
postérieurement  à  1891,  date  de  la  thèse  de  Legueu,  30  observations 
publiées  par  les  auteurs  (néphrotomie  et  pyélotomies  avec  une  seul 
mort);  si  j'ajoute  trois  opérés  par  M.  Guyon  et  quatre  de  mes  opérés, 
dont  les  observations  sont  inédites  et  ([ui  tous  ont  guéri,  nous  trouvons 
1  mort  sur  37  observations.  Legueu  trouva  2  morts  sur  40  malades,  et 
si  nous  réunissons  nos  deux  statistiques,  nous  voyons  que  sur  77  cas 
il  n'y  a  que  3  morts,  soit  3,80  p.  100.  Ces  résultats,  comparés  aux 
dangers  des  calculs  rénaux,  suffisent  pour  démontrer  ce  que  j'ai  dit 
plus  haut  :  lorsque  le  diagnostic  est  posé  on  doit  intervenir.  Souvent, 
nous  l'avons  vu.  le  diagnostic  reste  douteux;  dans  ces  cas  on  se  gui- 
dera sur  les  conditions  exposées  plus  haut  p.  903  ,  pour  décider  ou 
non  une  opération  exploratrice. 

En  ce  qui  regarde  les  complications  aseptiques  ou  infectieuses  de 
calculs,  le  doute  n'est  pas  permis  et  l'opération  s'impose  dans  tous 
les  cas. 

Il  nous  reste  à  discuter  les  différentes  interventions  possibles  et 
leurs  indications.  A  cet  égard,  il  est  indispensable  de  distinguer  les 
calculs  dans  des  reins  aseptiques  et  les  calculs  compliqués  d'infection. 

I.  Calculs  aseptiques. — a)  Le  rein  est  normal  ou  peu  augmenté 
de  volume.  —  Dans  ces  cas,  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour 
préconiser  l'opération  par  la  voie  lombaire,  qui  permet  d'arriver  faci- 
lement sur  le  rein,  d'attirer  l'organe  au  dehors  et  de  faire  une  bonne 
exploration.  La  discussion  reste  pendante  en  ce  qui  regarde  la  con- 
duite à  tenir  lorsqu'on  est  arrivé  sur  le  rein,  les  uns  préférant  inciser 

(1;   LiEBE,  Miinchener  med.   Wochenschrift,  1N91,  p.  653. 
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le  parenchyme  rénal  méphrolithotomie ;,  les  autres  le  bassinet  pyélo- 
tomie  .  Ces  opérations  seront  décrites  plus  loin  (Voy.  p.  947),  et  nous 
devons  nous  borner  pour  le  moment  à  faire  un  choix  entre  elles. 

La  pijélotomie  présente  l'avantage  incontestable  d'épargner  le  pa- 
renchyme sécréteur,  et  on  comprend  que  des  chirurgiens  comme 
Lloyd  et  Czerny  la  préfèrent  à  la  néphrotomie,  surtout  lorsque 
l'exploration  manuelle  du  rein  montre  que  le  calcul  se  trouve  dans  le 
bassinet.  Les  chirurgiens  qui  préfèrent  la  néphrotomie  font  observer 
que  les  lésions  rénales  déterminées  par  la  section  du  parenchyme 
sont  peu  importantes,  et  citent  à  l'appui  les  faits  cliniques  et  expéri- 
mentaux que  nous  avons  rapportés  à  propos  des  plaies  chirurgicales 
du  rein  p.  622  .  Je  ferai  observer  qu'on  n'est'  pas  en  droit  de  con- 
clure de  ces  faits  en  les  assimilant  à  la  néphrolithotomie.  Les  expé- 
riences ont  été  pratiquées  sur  des  reins  sains:  les  cicatrices  de  néphro- 
tomie étudiées  sont  consécutives  à  des  opérations  simples  dans 
lesquelles  le  bistouri  a  fait  une  section  nette  du  parenchyme.  Dans 
la  néphrolithotomie  on  sectionne  un  parenchyme  toujours  plus  ou 
moins  altéré  par  la  néphrite  scléreuse,  et  en  outre  les  manœuvres 
nécessitées  par  l'extraction  du  calcul  contusionnent  plus  ou  moins 
les  bords  de  la  plaie:  ces  deux  conditions  doivent  modifier  le  proces- 
sus de  cicatrisation  du  rein  et  il  est  probable  que  les  lésions  scléreuses 
sont  plus  prononcées  que  dans  les  néphrotomies  simples. 

Deux  seuls  examens  histologiques  du  rein  après  la  néphrolithoto- 
mie ont  été  publiés  par  Greitïenhagen  (1  :  dans  un  cas  l'opération 
remontait  à  cinq  ans  et  le  rein  présentait  des  lésions  prononcées  de 
néphrite  scléreuse  avec  des  kystes  ;  dans  le  second  cas,  étudié  six 
mois  après  la  néphrolithotomie,  on  trouva  aussi  des  lésions  moins 
prononcées  de  sclérose  ;  ces  altérations  se  trouvaient  loin  de  la  plaie, 
disséminées  dans  le  parenchyme  et  très  accusées  au  niveau  d'une 
déchirure  du  rein  produite  pendant  l'opération. 

De  ce  que  je  viens  d'écrire  il  résulte  qu'au  point  de  vue  de  l'avenir 
du  rein,  il  serait  préférable,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  de  faire 
la  pyélotomie  pour  enlever  des  calculs,  mais  cette  opération  a  de 
sérieux  désavantages.  Je  ne  parle  pas  de  la  gravité  opératoire  qui  est 
la  même  pour  les  deux  opérations,  mais  bien  des  fistules,  de  la  diffi- 
culté d'extraction  de  certains  calculs  et  de  la  mauvaise  exploration 
rénale  que  permet  l'incision  du  bassinet. 

Les  fistules  à  la  suite  de  la  néphrolithotomie  sont  rares  :  le  pa- 
renchyme sectionné  se  réunit  facilement  par  première  intention 
lorsqu'il  n'est  pas  infecté.  La  pyélotomie  au  contraire  est  très  fré- 
quemment suivie  d'une  fistule  qui  finit,  il  est  vrai,  par  guérir  sponta- 
nément, mais  qui  n'en  constitue  pas  moins  un  inconvénient  sérieux 
pour  le  malade,  sans  compter  les  chances  d'infection. 

(1)  Greiffenhagen,  Arch.  fur  hlin.  Chir.,  Band.  XLVIII,  p.  932. 
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L'exploi'dlion  du  rein  calciileux  est  le  temps  le  plus  délicat  dans 
l'opérai  ion  des  pierres  rénales,  et  les  exemples  sont  nombreux  f[ui 
montrent  la  facililé  avec  laquelle  on  peut  laisser  dans  le  rein,  après 
l'opération,  des  calculs  môme  volumineux.  La  palpation  peut  trom- 
per le  toucher  le  plus  délicat,  l'acupunchire  est  trop  infidèle  ainsi 
que  la  radiographie,  et  seule  l'incision  rénale  large  donne,  aidée  de  la 
palpation,  des  garanties  suffisantes.  Je  reviendrai  sur  ce  point  à  pro- 
pos du  manuel  opératoire,  mais,  dès  à  présent,  je  puis  dire  que  la 
pyélotomie  permet  une  exploration  rénale  beaucoup  moins  complète 
que  la  néphrotomie. 

La  difficulté  d'extraclion  de  certains  calculs  est  un  des  plus 
grands  inconvénients  de  la  pyélotomie.  En  effet,  lorsque  la  pierre  est 
grosse  et  se  moule  dans  le  bassinet,  si  elle  a  des  branches  qui  pénè- 
trent dans  les  calices,  il  peut  être  à  peu  près  impossible  de  faire 
l'extraction  par  le  bassinet;  souvent,  dans  des  cas  analogues,  la  pierre 
se  brise  et  il  reste  des  fragments  qu'on  ne  peut  extraire.  La  difficulté 
peut  être  grande  aussi  lorsqu'on  a  incisé  le  rein,  et  on  peut  être 
obligé  de  faire  la  lithotritie  du  calcul,  mais  la  voie  d'accès  est  plus 
large  et  les  manœuvres  plus  faciles. 

On  voit  en  somme  que,  tout  bien  considéré,  la  meilleure  opération 
est,  dans  la  plupart  des  cas,  la  néphrotomie.  La  pyélotomie  pourra 
surtout  être  employée  lorsque,  par  l'exploration  manuelle  du  rein,  on 
sent  dans  le  bassinet  une  pierre  régulière  et  de  volume  moyen. 

b)  Le  rein  aseptique  a  acquis  un  volume  considérable  {uro- 
néphrose).  —  Dans  ces  conditions,  on  peut  discuter  l'utilité  de  la  né- 
phrostomie  ou  de  l'extirpation  du  rein.  La  voie  à  suivre  variera  sui- 
vant l'opération  qu'on  voudra  pratiquer,  l'incision  lombaire  étant 
préférable  pour  la  simple  néphrotomie,  et  la  voie  abdominale  plus 
aisée  pour  pratiquer  la  néphrectomie  d'un  rein  très  volumineux. 

La  néphrectomie  dans  les  cas  de  calculs  aseptiques  a  été  très  rare- 
ment pratiquée.  Depuis  188(3,  je  ne  trouve  que  4 cas  avec  deux  morts 
[Moty  (l),Tuffier(2)]et  deuxguérisons  [Antona  (3),  Howard  Marsh  (4)]. 
Les  cas  de  Moty  et  de  Howard  Marsh  ont  trait  à  des  reins  atrophiés, 
les  deux  autres  à  des  hydronéphroses.  Les  mauvais  résultats  de  la 
néphrectomie  dans  les  hydronéphroses  calculeuses  sont  dus  à  ce  que 
le  rein  du  côté  opposé  est  fréquemment  altéré  :  à  mon  avis  cette  opé- 
ration doit  être  absolument  rejetée,  à  moins  que  le  rein  malade  soit 
complètement  détruit  et  que  par  le  cathétérisme  de  l'uretère  du  rein 
du  côté  opposé  on  ait  recueilli  l'urine  et  démontré  que  ce  rein  est 
normal. 

La  néphrectomie  d'emblée  dans  le  rein  calcul  eux   ne  me  paraît 

(1)  Moty,  in  thèse  Legueu,  1891,  p.  131. 

(2)  TuFFiER  in  Claude,  Soc.  anal.,  1891,  p.  492. 

(3)  Antona,  Gazzetia  def/li  Hosp.,  mars  1890. 

(4)  Howard  Marsh,  Soc.  clin,  of  London,  cite  par  Legieu. 
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justifiée  que  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  rein  petit  et  très 
atrophié  ;  même  dans  ces  cas,  le  fait  de  Moty  nous  montre  la  gravité 
possible  de  l'intervention. 

La  conduite  habituellement  conseillée  consiste  à  pratiquer  la  né- 
phrostomie  lombaire,  d'autant  plus  que  l'écoulement  de  l'urine  par 
l'uretère  étant  bien  assuré  dans  la  plupart  des  cas,  on  n'a  guère  à 
redouter  la  persistance  d'une  fistule.  Nous  avons  pourtant  dit  que,  le 
calcul  enlevé,  les  lésions  que  sa  présence  a  déterminées  peuvent 
persister  et  constituer  un  obstacle  au  cours  de  l'urine.  Les  auteurs 
ont  passé  sous  silence  cette  importante  particularité  que  j'ai  observée 
et  qui  nous  rend  compte  de  la  persistance  de  certaines  fistules  après 
néphrostomie  pour  calculs  aseptiques. 

Dans  l'uronéplirose  calculeuse  la  conduite  la  plus  prudente  me 
paraît  être  la  suivante  :  1°  placer  avant  l'opération  une  sonde  ureté- 
rale;  2°  pratiquer  la  néphrostomie  lombaire;  3°  enlever  le  calcul; 
4°  vérifier  au  moyen  de  la  sonde  urelérale  que  l'uretère  est  bien  libre 
et  qu'il  s'insère  à  la  portion  la  plus  déclive  de  la  poche,  et,  dans  ce 
cas,  laisser  la  sonde  à  demeure  tout  en  établissant  un  drainage  lom- 
baire du  bassinet  qui  sera  rapidement  supprimé.  Si  l'uretère  est  rétréci 
ou  mal  implanté,  pratiquer  séance  tenante  une  opération  plastique 
pour  remédier  à  l'obstacle  au  cours  des  urines  (Voy.  p.  805  et  950). 

IL  Ileîii  calculeux  suppuré.  —  Dans  ces  cas,  l'intervention 
s'impose  et  les  avis  sont  encore  partagés  entre  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  la  néphrostomie  et  de  la  néphrectomie.  Je  pense 
que,  dans  tous  les  cas^  il  faut  donner  la  préférence  à  la  néphrostomie. 

Voici  d'abord  les  résultats  statistiques  : 

Les  cas  réunis  de  Brodeur  et  de  Legueu  donnent  : 

^.  ,    ,        ,       •       ,       ,     .  I  Guérisons 42 

ISephrostomies  lombaires...     ,,     , 

^  /Morts 17  (28  p.  100). 

Ncphrostomies abdominales.     3  opérés.  .3  morts  (Brodeur). 

- . ,    ,        ,       .      ,       ,     .  i  Giiérisons 24 

Néphrectomie   lombaire. ...  K,     ,  ._   ,,„        ,^„, 

'  ^  Morts 18  (42  p.   100). 

T. T ,    ,        ,  ,   ,       .      ,       \  Guérisons 7 

Néphrectomie   abdominale.     .,     ,  r   //,         .«^v 

^  (Morts 5  (41  p.  100). 

Depuis  la  publication  de  la  statistique  de  Legueu  fl801),  j'ai  réuni 
les  cas  suivants  : 

- , ,    ,        ,        .       ,       ,     .  (  Guérisons CO 

Nephrostomics  lombaires...'    ,      ,  „   ,,„         ,.^, 

'  /Morts 6  (10  p.  100). 

-. ,    ,        ,  ,       ,     .  (Guérisons ...     20 

INephrectoniies  lombaires...  ]■.,,-  ^   ,^^         ^„„v 

'  (Morts 5  (20  p.  100). 

1X.T .    ,        ,       ■  j    .         \  Guérisons 5 

Nephrectomics  secondaires.  ,,,     , 

'  (  Morts 2 

,. , .    ,        ,       .        ,   ,       .      ,        (Guérisons 3 

JNephrectomies  abdominales.  ;  ,,     .  , 

'  (  Morts 1 

Réunissant  ensemble  nos  Irois  statistiques,  nous  pouvons  dire  que 
la  néphrostomie  abdominale  est  une  mauvaise  opération  qui  doit 
être  abandonnée  (3  morts  sur  3).  La  néphrostomie  lombaire  donne 
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102  guérisons  et  lU  morts,  soit  à  peu  près  20  p.  100  de  mortalité,  mais 
si  nous  no  considérons  que  les  opérations  pratiquées  depuis  ISIM,  la 
mortalité  baisse  à  10  p.  100.  La  néplireclomie  lombaire  primitive 
donne  44  guérisons  et  '22  morts,  soit  3'^  y.  Kio  de  mortalité;  dans 
ces  dernières  années  la  mortalité  est  descendue  à  20  p.  100,  mais 
elle  reste  encore  ilouble  de  celle  de  la  ni-phrostomie  lombaire.  La  né- 
phreclomie  abdominale  compte  10  guérisonset  (> morts,  soit  une  pro- 
portion de  37  p.  100;  elle  constitue  la  plus  grave  des  interventions 
sur  le  rein  calculeux. 

Les  chirurgiens  qui  pratiquent  la  néphrectomie  primitive  dans  les 
reins  calculeux  supjiurés,  s'appuient  sur  l'utilité  d'une  opération  ra- 
dicale qui  supprime  un  organe  inutile  et  même  nuisible:  on  est  sûr 
de  faire  une  opération  complète  et  on  supprime  la  fistule  consécu- 
tive. Ce  dernier  avantage  n'est  pas  aussi  certain  qu'on  le  dit,  et  les 
exemples  ne  sont  pas  rares  de  fistules  purulentes  persistant  long- 
temps après  la  néphrectomie  pour  pyonéphrose.  D'un  autre  côté,  les 
fistules  persistantes  après  la  néphrostomie  pour  rein  calculeux  sup- 
puré ne  sont  pas  si  fréquentes  qu'on  le  croit;  je  trouve  14  fistules  sur 
60  malades  qui  ont  survécu  à  l'opération  ;  la  proportion  s'abaisserait 
sans  doute  si  les  malades  étaient  suivis  plus  longtemps.  La  fistule  est 
sans  doute  un  grave  inconvénient,  et  c'est  un  sort  peu  digne  d'envie 
que  celui  des  malades  qui,  comme  celui  dont  parle  Bodenstein  (1), 
subit  trois  néphrotomies  successives  sur  le  même  rein  et  ne  guérit 
qu'après  une  néphrectomie  ultérieure.  Dans  certains  cas,  la  néphrec- 
tomie elle  même  ne  suffit  pas;  c'est  ainsi  qu'un  malade  de  Briddon(2j 
subit  sans  succès  deux  néphrotomies  et  la  néphrectomie;  il  fallut 
ensuite  pratiquer  l'uretérotomie  pour  débarrasser  le  malade  de  ses 
douleurs.  Ln  cas  analogue  a  été  publié  par  Rémy. 

Ces  faits  sont  trop  exceptionnels,  et  ce  quil  faut  savoir,  c'est  que 
si  une  fistule  persiste  après  la  néphrostomie,  et  qu'on  ne  puisse  la 
guérir  par  le  cathétérisme  uretéral  ou  par  une  opération  plastique, 
on  pourra  toujours  pratiquer  la  néphrectomie  secondaire  dans  des 
conditions  très  supérieures  à  celles  de  la  néphrectomie  primitive.  Sur 
13  cas  où  elle  a  été  pratiquée,  la  néphrectomie  secondaire  dans  les 
pyonéphroses  calculeuses  donne  3  morts,  soit  23  p.  100  de  mortalité 
au  lieu  de  33  p.  100  de  la  néphrectomie  primitive.  L'extirpation 
secondaire  du  rein  est  moins  grave,  parce  que  l'ouverture  préalable 
du  rein  permet  de  remonter  l'état  général  du  sujet  à  la  suite  de  l'éva- 
cuation du  pu^de  la  pyonéphrose,  et  qu'elle  évite  le  danger  d'extirper 
un  rein  unique,  ou  seul  capable  de  fonctionner  encore.  Mais  la 
néphrectomie  secondaire  reste  une  opération  plus  grave  dans  les 
fistules  consécutives  au  rein  calculeux  que  dans  les  autres  fistules 
rénales,  ce  qui  est  dû  à  la  fréquence  des  lésions  bilatérales. 

(1)  BoDE?;sTEi>',  Centralhl.  fur  Harn.   und  sex.  Or(j.,  isOô,  p.  32. 

(2)BRir>Dox,  Med.  and.  surcf.  Rep.of  Ihe  Preshyf.  IIosp..  New-York,  1896.  p.  1. 
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Si  on  veut  se  rendre  compte  de  la  gravité  relative  de  la  néphrec- 
tomie  primitive  et  de  la  ncplirostomie,  il  ne  suffit  pas  de  constater 
dans  la  statistique  que  la  première  tue  deux  fois  plus  souvent,  il  faut 
encore  penser  que  ce  résultat  est  au-dessous  de  la  réalité,  parce  que 
dans  les  cas  les  plus  mauvais  on  se  contente  de  faire  la  simple  incision 
du  rein.  Lorsqu'on  opère  des  pyonéphroses  calculeuses,  on  se  trouve 
souvent  en  face  de  malades  si  épuisés  qu'une  opération  comme  la 
néplirectomie  aurait  presque  à  coup  sûr  un  résultat  fatal,  et  la  plus 
élémentaire  prudence  conseille  de  pratiquer  l'opération  la  plus 
simple,  c'est-à-dire  la  néphrostomie.  Même  dans  les  cas  où  le  malade 
paraît  devoir  supporter  l'ablation  du  rein,  je  crois  qu'il  est  préfé- 
rable de  s'en  tenir  à  la  néphrostomie  :  il  y  a  toujours  une  redoutable 
inconnue  dans  l'appréciation  de  la  sécrétion  que  fournira  après 
l'opération  le  rein  qui  reste  en  place  ;  il  me  paraît  logique  de  penser 
que  si  les  conditions  de  cet  autre  rein  et  celles  de  l'état  général  sont 
suffisantes  pour  assurer  le  succès  d'une  néphrectomic  primitive,  tout 
cela  se  retrouvera  encore  mieux  si  plus  lard  la  persistance  de  la 
fistule  oblige  à  une  néphrectomie  secondaire.  Il  faut  avoir  vu  la  véri- 
table résurrection  qui  suit  la  néphrostomie  dans  les  cas  graves,  pour 
donner  leur  juste  valeur  aux  considérations  qui  précèdent,  et  il  faut 
encore  se  rappeler  qu'un  rein,  même  très  altéré  et  qui  paraît  ne  rien 
valoir  au  point  de  vue  de  la  sécrétion,  peut  encore  être  plus  utile 
que  l'autre  rein,  supposé  sain.  Une  observation  de  Keyes  (1)  est 
frappante  à  cet  égard  :  par  la  néphrolilhotomie  il  opère  un  rein  dont 
la  coque,  épaisse  de  3  millimètres,  ne  contenait  que  de  l'urine  puru- 
lente et  des  calculs  ;  or  dix  jours  après  l'opération  ce  rein  si  malade 
sécrétait  1400  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures,  tandis  que 
l'autre  rein  ne  donnait  que  300  grammes,  et  ces  deux  urines  avaient 
à  peu  près  le  même  taux  d'urée. 

J'ai  dit  souvent,  lorsque  pour  chaque  maladie  rénale  je  discutais 
les  indications  de  la  néphrectomie  primitive,  de  ne  jamais  pratiquer 
cette  opération  sans  que,  par  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  des 
uretères,  on  se  soit  rendu  compte  delà  valeur  physiologique  de  l'autre 
rein.  Plus  que  dans  aucune  autre  affection,  nous  devons  dans  la 
lithiase  nous  méfier  de  l'existence  d'un  seul  rein  capable  de  fonc- 
tionner; j'ai  déjà  cité  dans  la  lithiase  aseptique  un  cas  de  mort  par  la 
néphrectomie  dû  à  l'atrophie  de  l'autre  rein,  et  je  citerai  encore  un 
goutteux  à  qui  Morris  pratiqua  la  néphrostomie  et  qui  vécut  deux  ans 
et  neuf  mois  n'ayant  comme  tout  tissu  sécrétant  que  celui  du  rein 
incisé. 

Avec  nos  moyens  d'exploration  actuels,  on  ne  s'exposera  plus  à 
enlever  le  seul  rein  capable  de  fonctionner;  mais  môme  si  on  peut 
recueillir  isolément  l'urine  du  rein  qui  doit  rester  en  place,  il  reste 

(1)  Keyes  et  Stenat,  Therapeulic  Gazette,  13  janvier  1892. 
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-dans  l'esprit  une  redoutable  inconnue  :  ce  rein  (lui  sécrète  de  l'urine 
qui  parait  suflisante  comme  qualité  peut  eu  sccrétcu-  trop  peu,  il  peut 
avoir  déjà  des  lésions,  être  lui-même  calculeux  et  ne  plus  lonctiouner 
après  l'opération  ;  autrement  dit  on  n'est  jamais  sur  qu'après  une 
néphrectomie  pour  rein  calculeux  on  ne  verra  pas  l'anurie  mortelle 
survenir.  Ce  sont  ces  considérations  ([ui  me  font  penser  que  la 
néphrectomie  primitive  ne  présente  guère  d'indications  dans  les 
pyonéphroses  calculeuses. 

II.    —    LITHIASE    SECONDAIRE. 

Comme  nous  l'avons  dit  à  propos  de  la  pathogénie  de  la  lithiase 
primitive,  la  formation  des  calculs  reconnaît  toujours  pour  cause 
l'existence  d'une  altération  anatomique.  Dans  la  lithiase  secondaire 
il  s'agit  de  lésions  infectieuses  antérieures  à  la  formation  des  calculs, 
et  la  précipitation  des  sels  de  l'urine  est  sous  la  dépendance  des  alté- 
rations de  ce  liquide  consécutives  à  la  vie  des  microbes.  La  sépara- 
tion définitive  entre  les  lithiases  primitives  et  secondaires,  déjà 
entrevue  par  plusieurs  auteurs,  est  due  principalement  à  Guyon  et  à 
ses  élèves;  parmi  ceux-ci  je  citerai  en  première  ligne  N.  Halle  (1), 
dont  le  chapitre  consacré  aux  uretéro-pyélites  secondairement  cal- 
culeuses reste,  après  douze  ans,  le  meilleur  qui  ait  été  publié. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  La  condition  indispensable  pour  la 
formation  de  la  lithiase  secondaire  est  l'infection,  toujours  suppura- 
tive,  du  bassinet.  Toujours  il  y  a  pyélo-néphrite  suppurée  avec  plus 
ou  moins  de  dilatation  du  bassinet  et  des  calices  par  rétention  rénale; 
le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  véritable  pyonéphrose.  Dans  les  cas 
étudiés  par  Halle  il  s'agit  toujours  d 'uretéro-pyélites  ascendantes; 
il  existe  pourtant  des  concrétions  phosphatiques  secondaires  dans 
plusieurs  autres  faits  d'infection  rénale  d'origine  circulatoire  :  j'en  ai 
observé  plusieurs  dans  des  pyonéphroses  consécutives  à  des  uroné- 
phroses  infectées  par  voie  sanguine,  et  les  exemples  sont  nombreux 
de  calculs  secondaires  dans  les  pyonéphroses  tuberculeuses,  dans  les 
cancers  rénaux  avec  dilatation  du  bassinet  et  infection.  La  lithiase 
secondaire  est  fréquente  dans  les  pyonéphroses  consécutives  aux 
calculs  primitifs  du  rein  :  dans  ces  cas  un  rein  primitivement  calcu- 
leux est  infecté  par  une  voie  quelconque;  il  se  trouve  alors  dans  les 
mêmes  conditions  qu'un  rein  atteint  de  pyonéphrose  ordinaire,  et  la 
formation  de  calculs  consécutifs  à  la  décomposition  d'urine  est 
d'autant  plus  facile  que  les  pierres  déjà  existantes  servent  de  point 
d'appel  à  l'agrégation  des  sels  de  chaux. 

Nous  avons  vu  que  pour  qu'un  calcul  puisse  se  former  il  est 
nécessaire  :  1"  que  les  sels  de  l'urine  soient  précipités;  2°  que  ces 
sels  s'agglomèrent  avec  un   substratum  de  matière  organique. 

(1)   Noël  Halle,  thèse  de  Paris,  1887. 
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Le  suhslrahim  de  malicre  oryanitjue  est  abondanl  dans  la  lithiase 
secondaire  ;  il  provient  des  leucocytes,  des  cpilhéliums,  des  fausses 
membranes,  de  tous  les  déchets  delà  suppuration. 

Les  précipilés  sont  toujours  des  sels  de  chaux,  les  phosphates,  les 
carbonates,  parfois  on  trouve  dans  ces  calculs  secondaires  de  petites 
quantités  d'oxalates  et  d'urates.  Les  sels  les  plus  communs  sont  les 
phosphates,  aussi  désigne-t-on  souvent  les  calculs  secondaires  par  la 
dénomination  de  calculs  phosphatiques.  C'est  là  un  abus  de  langage, 
puisque  nous  avons  vu  qu'il  existe  une  lithiase  iiriniitivc  phos- 
pha tique.  Ces  sels,  le  phosphate  amoniaco-magnésicn,  le  phosphate 
de  chaux,  l'urate  d'ammoniaque,  se  précipitent  lorsque  l'urine 
devient  alcaline  par  décomposition  de  l'urée.  Or,  cette  alcalinisation 
de  l'urine  est  le  fait  de  la  vie,  dans  ce  liquide,  des  microorganismes 
ammoniogènes. 

C'est  ainsi  que  les  microbes  interviennent  dans  la  lithiase  secon- 
daire par  un  double  mécanisme  :  ils  sont  la  cause  directe  de  la 
décomposition  de  l'urine  qui  précipite  les  sels,  et  en  outre  ils  déter- 
minent les  lésions  anatomiques  qui  fournissent  la  matière  organique 
nécessaire  à  l'agglomération  en  calcul  des  sels  précipités. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  calculs  secondaires  se  trouvent 
dans  le  bassinet  ou  les  calices,  rarement  ils  sont  engagés  dans  l'ure- 
tère et  obstruent  ce  conduit;  parfois  on  en  trouve  dans  des  loges 
rénales  complètement  isolées  qui  constituent  de  véritables  pyoné- 
phroses  partielles. 

Le  calcul  phosphalique  peut  èlre  unique  et  volumineux;  le  plus 
souvent  on  en  trouve  plusieurs  de  dimensions  variables.  Leur  surface 
est  irrégulière,  d'un  blanc  sale;  par  exception  ces  calculs  sont 
brillants  lorsque  leur  surface  est  formée  de  phosphates  cristallisés. 
Ces  calculs  sont  friables,  et  lorsqu'on  les  écrase  il  reste  dans  les 
doigts  une  trace  abondante  de  matière  organique.  Comme  nous 
l'avons  dit,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  ensemble  des  calculs  pri- 
mitifs et  des  calculs  secondaires;  parfois  les  calculs  primitifs  sont 
entourés  d'une  chemise  de  sels  calcaires. 

Le  bassinet  et  le  rein  présentent  toutes  les  lésions  que  nous  avons 
décrites  à  propos  des  pyonéphroses  :  je  n'y  reviendrai  pas,  en  me 
bornant  à  rappeler  que  c'est  surtout  dans  les  pyonéphroses  calcu- 
leuses  que  l'on  trouve  ces  énormes  poches  à  cloisons  multiples,  à 
loges  isolées,  (jui  forment  de  volumineuses  tumeurs. 

Les  lésions  iiretérales  sont  constantes:  dans  les  calculs  secondaires 
la  rétention  rénale  préexistait  au  calcul,  et  cette  rétention  était  sous 
la  dépendance  d'une  lésion  uretérale  qu'on  retrouve  ;  très  fréquem- 
ment les  lésions  duretérite  ascendante  ont  été  la  cause  de  la  pyoné- 
phrose,  et,  même  lorsque  le  mécanisme  de  l'ascension  ne  peut  être 
invoqué,  l'uretère  a  subi  des  altérations  consécutives  à  l'infection. 
Dans    la  lithiase  primitive,   même  infectée,  si    la  rétention    rénale 
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existe,  elle  se  lroiiV(^  sons  la  (IrpciKLiiicc  de  la  «^('•nc  iin-caiiiciiic  (iiie  le 
calcul  détermine  dans  récoulenieiil  des  urines.  De;  ccîtlc  dillV-rence 
dans  le  mécanisnic  de  la  rétention  consécutive  à  la  lithiase  primitive 
infectée  et  à  la  lilliiase  secondaire,  découle  à  mon  avis  une  consé- 
quence pratique  imi)orlante  :  lors^iuc  par  la  néplirostomie  on  retire 
les  calculs  dans  une  lithiase  primitive  infectée,  le  cours  des  urines  par 
l'uretère  se  rétablit  facilement  dans  la  plupart  des  cas;  la  cause  delà 
rétention  est  enlevée  et  la  formation  d'une  fistule  permanente  est 
rare  ;  lorsque,  par  une  opération  semblable,  on  enlève  des  calculs 
secondaires,  la  cause  de  la  rétention  persiste  et  la  fistule  est  à  crain- 
dre. Cette  manière  d'envisager  les  choses  me  i)araît  rationnelle  et  je 
l'appuie  sur  ce  fait,  que  j'ai  souvent  constaté  :  les  fistules  sont  rares 
après  lanéphrolithotomiepour  calculs  primitifs;  elles  sont  fréquentes 
dans  les  cas  de  calculs  secoiidaii'es. 

Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Dans  un  bon  nombre  de  cas  les 
calculs  secondaires  ne  sont  même  pas  soupçonnés  :  on  croit  opérer 
pour  une  pyonéphrose  banale  et  on  trouve  dans  la  poche  des  calculs. 
Le  tableau  cliniipie  est  souvent  celui  de  l'uretéro-pyélite  ascendante 
avec  rétention;  plus  rarement  celui  dune  pyonéphrose  sans  lésions 
des  voies  inférieures. 

Dans  les  antécédents  du  malade  on  ne  trouve  pas  comme  dans 
la  lithiase  primitive  de  coliques  néphrétiques  avec  expulsion  de  gra- 
viers précédant  toute  autre  manifestation  morbide.  Certains  malades- 
rendent  bien  des  calculs  phosphatiques,  mais  toujours  on  retrouve  la 
suppuration  précédant  ces  émissions  de  graviers.  Chez  un  malade  cité 
par  Halle  il  y  eut  d'abord  expulsion  de  calculs  uriques,  puis  infection 
ascendante  et  consécutivement  émission  de  calculs  secondaires.  Cela 
dit  dune  manière  générale,  j'insiste  encore  sur  ce  que  nous  avons- 
indiqué  en  traitant  des  hydronéphroses  calculeuses,  au  sujet  des 
lésions  consécutives  au  séjour  du  calcul  :  ces  lésions  sont  surtout  à 
craindre  dans  les  rétentions  calculeuses  infectées  et  nous  expliquent 
les  cas  dans  lesquels,  dans  la  lithiase  primitive,  on  voit  une  fistule 
persistante  après  la  néphrostomie,  malgré  que  le  calcul  ait  été 
enlevé. 

En  dehors  de  l'émission  de  graviers  phosphatiques  avec  des  urines 
purulentes,  on  peut,  dans  quelques  cas,  noter  des  crises  douloureuses 
qui  rappellent  celles  des  calculs  primitifs,  et  parfois  constater  des 
hématuries  plus  ou  moins  abondantes  provoquées  par  le  mouvement, 
calmées  par  le  repos,  et  s'accompagnant  de  sensations  douloureuses. 
On  note  aussi  parfois  que  ces  pyonéphroses  secondairement  calcu- 
leuses sont  plus  douloureuses  à  l'exploration  que  les  pyonéphroses 
ordinaires,  et  que  les  intermittences  dans  l'émission  de  grandes  quan- 
tités de  pus  sont  plus  accusées. 

Le  diagnostic  est  basé  sur  les  symptômes  que  je  viens  dénumérer 
et  sur  les  moyens  d'exploration  étudiés  à  propos  de  la  lithiase  primi- 
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live  (p.  892).  Dans  les  cas  de  calcul  secondaire,  la  radiographie 
donnera  de  meilleurs  résultats  que  dans  la  lithiase  primitive;  les 
phosphates  ne  se  laissent  en  elTet  pas  traverser  par  les  rayons 
cathodiques. 

Traitement.  —  Les  indications  du  traitement  et  le  manuel  opéra- 
loire  sont  les  mêmes  que  dans  les  pyonéphroses  non  calculeuses.  Il 
faut  avoir  bien  présentes  à  l'esprit  la  multiplicité  fréquente  des  loges 
et  les  lésions  uretérales  dont  nous  avons  fait  mention.  Plus  encore 
que  dans  les  pyonéphroses  ordinaires,  on  devra  essayer  d'empêcher 
la  formation  des  fistules  au  moyen  du  cathétérisme  uretéral. 


X 

ANURIE 

Les  anciens  confondaient  sous  le  nom  d'ischurie  rénale  toutes  les 
variétés  d'anurie,  et  ce  symptôme  était  encore  décrit  comme  une 
maladie  autonome  à  la  fin  du  siècle  dernier.  Rayer  étudie  soigneu- 
sement le  mécanisme  de  l'anurie,  et  Roberts  distingue  les  deux 
variétés  d'anurie  obstructive  et  non  obstructive.  Depuis,  je  dois  citer 
surtout  la  remarquable  thèse  deMerkleni  1881)  qui  est  encore  aujour- 
d'hui le  travail  le  plus  complet  sur  l'anurie.  La  période  chirurgicale 
commence  en  1882  avec  la  première  opération  pour  anurie  pratiquée 
par  Bardenheuer  sur  un  malade  de  Thelen  ;  puis  viennent  les  opé- 
rations de  MoUière  de  Lyon  (1884),  de  Clément  Lucas  (1885),  de 
Lange  et  Israël  (188G;.  Dans  ces  dernières  années  l'anurie  calculeuse 
est  surtout  étudiée,  et  de  bons  mémoires  lui  ont  été  consacrés  par 
Donnadieu,  Legueuet  Vailhen. 

Classification.  —  Comme  le  dit  fort  bien  Chauffard  1,  le  fonc- 
tionnement normal  de  l'appareil  uretéro-rénal  comporte  la  perméabi- 
lité des  uretères,  la  béance  des  tubes  du  rein,  une  pression  et  une 
vitesse  suffisantes  du  sang  dans  les  artérioles,  l'intégrité  de  l'appareil 
d'innervation.  On  peut  donc  distinguer  des  anuries  d'origine  uretérale, 
d'origine  tubulaire,  d'origine  circulatoire  et  d'origine  nerveuse.  Cette 
conception  me  paraît  juste  dans  l'ensemble,  mais  la  dissociation  ainsi 
établie  a  quelque  chose  d'artificiel,  plusieurs  de  ces  mécanismes 
pathogéniques  intervenant  à  la  fois  dans  un  cas  donné.  Nous  verrons 
par  exemple  que  les  anuries  nerveuses  se  voient  surtout  dans  des 
reins  qui  présentaient  déjà  des  lésions  tubulaires;  que  dans  les 
anuries  par  obstruction,  les  lésions  rénales  préexistantes  et  les 
phénomènes  nerveux  jouent  souvent  un  rôle  prépondérant. 

(1)  A.  Chauffard.  Traité  de  médecine  de  Brouardel  et  Grancher,  1898,  t.  V,  p.  560, 
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Je  laisse  de  cùlé  dans  cel  ai  licle  les  aimiies  piireiuenl  médicales, 
celles  des  néphrites  aiguës,  du  ciioléra,  etc.,  (ju'on  pourra  éludier 
avec  profit  dans  l'article  de  Courtois  Suffit  (1;,  et  je  ne  ni'occu|ierai 
<pie  des  variétés  qui  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien  : 
l'anurie  calciileiise,  Tanurie  des  néphrites  chirar(jirales,  celle  des 
rétcnlions  rénales  et  enfin  les  anuries  réflexes. 

I.  -  ANURIE  CALCULEUSE. 

Par  sa  fréquence  aussi  bien  que  par  les  remarquables  résultais  de 
linlerventiou  chirurgicale,  Tanurie  calculeuse  est  celle  qui  intéresse 
le  plus  le  chirurgien. 

Étiologie.  —  L'anurie  calculeuse  est  très  rare  chez  l'enfant  (trois 
observations  dans  Merklen)  ;  on  l'observe  surtout  chez  l'adulte  et 
parfois  chez  le  vieillard.  Comme  la  lithiase  rénale  elle-même,  l'anurie 
est  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

11  est  exceptionnel  que  la  première  manifestation  de  la  lithiase  soit 
l'anurie  :  presque  toujours  on  trouve  dansles  antécédents  des  coliques 
néphrétiques,  l'expulsion  de  sables  ou  de  graviers,  parfois  des  phéno- 
mènes d'oligurie  qui  se  sont  déjà  présentés  à  plusieurs  reprises.  La 
cause  occasionnelle  de  l'attaque  échappe  le  plus  souvent  ;  on  signale 
des  traumatismes,  les  excès,  la  colère  violente,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  calcul  qui  détermine  l'attaque 
d'anurie  siège  le  plus  souvent  dans  le  bassinet  ou  dans  le  tiers  supé- 
rieur de  l'uretère  ;  moins  souvent  on  trouve  la  pierre  au  niveau  de 
la  portion  inférieure  de  l'uretère,  et  assez  rarement  dans  la  partie 
médiane  de  ce  conduit.  Le  calcul  n'obstrue  pas  toujours  d'une  ma- 
nière complète  la  lumière  de  l'uretère  ;  quand  il  siège  dans  le  bassinet , 
l'orifice  uretéral  peut  être  assez  libre.  Il  n'est  pas  rare  de  constater 
que  le  calcul  est  petit,  rugueux  et  même  fixé  par  ses  aspérités  aux 
parois  de  l'uretère. 

Dans  une  observation  rapportée  par  Donnadieu  ('2)  il  n'y  avait  pas 
de  calcul,  mais  uniquement  de  la  gravelle  fine  :  c'est  là  une  constata- 
tion faite  à  l'autopsie,  mais  il  faut  signaler  en  clinique  de  nombreuses 
observations  d'anurie  terminées  par  l'expulsion  abondante  de  sable. 

Dans  certains  cas  même,  l'anurie  calculeuse  peut  s'observer  sans 
qu'il  existe  ni  pierre  ni  sable  dans  le  bassinet  ou  dans  l'uretère  ;  ces 
faits  sont  rares  et  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  les  lésions  ditîuses 
de  la  néphrite  lithiasique  que  j'ai  décrites  dans  le  chapitre  pré- 
cédent. 

Un  fait  extrêmement  remarquable  c'est  que,  en  amont  de  l'obs-  "^ 
tacle,  il  ne  s'accumule  pas  d'urine  ;  il  ne  s'agit  pas  d'une  rétention 
rénale  par  obstacle  mécanique,  mais  bien  d'une  suppression  de  la 

(1)  CouRTOis-SuFFiT,  Manuel  de  médecine,  de  Debove  et  Achard,  vol.  VI,  p.  790. 

(2)  DoxxADiEu,  thèse  de  Bordeaux,   1SS5. 
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sécrétion  urinaire.  Au  point  de  vue  des  lésions  pyélorénales  il  est 
«lile  du  reste  de  distinguer  la  lithiase  aseptique  de  celle  qui  est 
infectée. 

Dans  la  lithiase  aseplique  on  trouve  en  général  le  rein  trèsaugmenté 
<levolume,d'unrouge  vineux,  ferme  au  toucherel  présentant  fréquem- 
ment à  sa  surface  des  traces  non  équivocjues  de  néphrite.  A  la  coupe, 
•sur  le  vivant,  môme  lorsque  le  pédicule  est  comprimé,  le  rein  des 
anuriques  saigne  beaucoup  plus  abondamment  que  le  rein  calculeux 
alors  qu'il  n'y  a  pas  anurie.  Le  bassinet  peut  ne  présenter  que  peu  ou 
•pas  de  dilatation  et  ne  contient  le  plus  souvent  qu'une  petite  quan- 
■^tité  d'urine  sanglante  ;  exceptionnellement  il  y  a  une  hydronéphrose 
modérée. 

L'augmentation  de  volume  du  rein  dans  l'anurie  calculeuse  est 
indépendante  de  toute  rétention  rénale  et  peut  être  fort  considérable  ; 
c'est  ainsi  que  chez  un  malade  anurique  j'ai  trouvé  un  rein  non  dilaté 
et  dont  la  longueur  atteignait  22  centimètres.  Cette  augmentation  de 
volume  dépend  en  partie  de  l'hypertrophie  compensatrice  consécutive 
aux  lésions  du  rein  du  côté  opposé,  et  en  partie  dune  intense  conges- 
tion rénale. 

Lorsque  l'anurie  calculeuse  se  développe  par  suite  de  lésions  de 
dithiaseseptique,  il  est  plus  fréquent  devoir  de  la  rétention  rénale  que 
dans  le  cas  précédent;  la  pyonéphrose  n'est  pas  très  rare,  car  si  le 
^rein  ne  sécrète  plus  d'urine,  le  bassinet  continue  à  fournir  du  pus 
après  l'obstruction  calculeuse. 

hes  lésions  du  rein  du  calé  opposé  à  celui  dans  lequel  l'obstruction 
calculeuse  a  lieu  sont  constantes,  mais  variables  dans  leur  forme  et 
dans  leur  degré.  D'après  Merklen,  et  surtout  d'après  Legueu  (1), 
depuis  un  temps  variable  le  rein  du  côté  opposé  était  perdu  au 
•point  de  vue  de  la  fonction  ;  ce  dernier  auteur  pense  que  l'anu- 
^rique  est  un  individu  qui  la  veille  ne  vivait  qu'avec  un  seul  rein;  il 
en  donne  comme  principale  preuve  que  dans  toutes  les  autopsies  on 
note  cette  suppression  complète  d'un  rein  plus  ou  moins  dégénéré. 
Je  ne  saurais  accepter  cette  manière  de  voir  qui  a  été  soutenue 
après  Legueu  par  Vailhen  (2)  et  par  Albertin  (3)  à  propos  d'une 
observation  récente.  Dans  l'observation  de  Godlee  (4 1,  un  malade  meurt 
anurique  par  oblitération  de  l'uretère  droit;  le  rein  gauche  est  à  peu 
près  sain  et  ne  présente  qu'une  légère  prolifération  conjonctive. 
'Chez  un  malade  d'Israël  (5)  le  rein  du  côté  opposé  présente  un  uretère 
-perméable  ;  le  bassinet  est  un  peu  dilaté  et  on  trouve  deux  calculs 
dans  deux  calices.   Dans  ces  deux  cas  le  rein  opposé  était  malade, 

(1)  Legueu,  Ann.  gén.-urin.,  1895. 
{2)  Vailhen,  thèse  de  Paris,  1896. 
(3)  Albertin,  A7i?i.  gén.-urin.,  1898,  p.  337. 
■^4)  Godlee,  Trans.  of  the  med.  Chir.,   London,  mars  1887. 
^5)  IsnAEL,  cité  par  Donnadieu. 
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mais  il  n'est  pas  juslillr  de  dire  que  ces  lésions  l'avaient  rendu  inu- 
tile avant  laltacine  d'anurie.  J'ai  (1)  opéré  nioi-inéme  un  aniiri([ue 
calculeux  chez  qui  j'incisai  1<^  rein  droil;  ce  rein  présentait  des 
lésions  de  néphrite,  mais  l'urctrre  et  le  bassinet  ne  contenaient  aucun 
calcul  ;  les  pierres  se  trouvaient  du  côté  opposé;  or,  la  néphrostoMiie 
a  eu  pour  résultat  de  faire  fonctionner  abondamment  le  rein  opéré. 
Une  autre  fois  j'ai  aussi  opéré  du  côté  sain  un  anurique;  le  rein  ne 
présentait  que  des  lésions  de  néphrite  lilhiasique.  Au  dernier  Con- 
grès de  chirurgie,  Léonté  "2)  (de  Bucarest  a  relaté  un  cas  analogue 
aux  miens. 

Toutes  ces  observations  démontrent  que  le  rein  du  cùlé  opposé 
n'est  toujours  pas  détruit  préalablement  à  l'attaque  d'anurie,  cl  que, 
la  veille,  le  malade  pouvait  très  l)ien  pisser  avec  se,s  deux  reins.  Ce 
qui  est  certain  c'est  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'autre  rein  présente 
des  lésions  graves  qui  rempèchaient  déjà  de  fonctionner  et  que,  dans 
tous,  ce  rein  est  plus  ou  moins  malade.  Sur  43  cas  examinés  à  ce 
point  de  vue,  Donnadieu  trouve  vingt  et  une  fois  la  desliMiction  du 
rein  par  des  lésions  anciennes  de  lithiase  ;  douze  fois  obstruction 
double  des  uretères  et  six  fois  l'absence  de  l'autre  rein  (5  congéni- 
tales, une  néphrectomie  antérieure. 

Pathogénie.  —  Pour  ([ue  l'anurie  calculeuse  se  produise  il  faut 
à  peu  [)rès  constamment  qu'un  des  uretères  ait  été  récemment 
.  obstrué.  Partant  de  ce  fait  et  de  la  suppression  physiologique  sup- 
posée de  l'autre  rein,  antérieurement  à  l'attaque  d'anurie,  Legueu 
pense  qu'il  s'agit  d'une  anurie  mécanique,  et  il  insiste  beaucoup  sur 
ce  que  le  réflexe  inhibitoire  n'a  aucun  rôle  dans  la  production  de 
l'anurie.  11  interprète  l'absence  de  sécrétion  du  côté  malade  en  se 
basant  sur  les  expériences  de  Guyon  et  Albarran,  qui  démontrent 
que,  lorsque  la  pression  du  liquide  contenu  dans  le  bassinet  s'élève 
brusquement,  la  sécrétion  rénale  cesse  ;  en  ce  qui  regarde  l'autre  rein, 
pour  M.  Legueu  il  ne  fonctionnait  déjà  plus. 

Cette  manière  d'envisager  les  choses  ne  me  paraît  pas  satisfai- 
sante ;  je  pense,  avec  jM.  Guyon,  que  les  phénomènes  réflexes  jouent 
un  rôle  prépondérant  dans  l'anurie  calculeuse  et  qu'ils  peuvent 
seuls  expliquer  ce  qui  se  passe  du  côté  des  deux  reins. 

Le  rein  du  côté  de  l'obstruction  ne  sécrète  pas  d'urine,  non 
seulement  parce  qu'il  y  a  une  augmentation  de  tension  intrarénale, 
mais  surtout  parce  qu'il  subit  l'action  d'un  rétlexe  inhibitoire  qui 
l'empêche  de  sécréter.  Les  expériences  que  nous  avons  faites, 
>L  Guyon  et  moi,  démontrent,  ainsi  que  celles  de  bien  d'autres 
auteurs,  qu'au-dessus  de  la  ligature  de  l'uretère  il  s'accumule  du 
liquide,  que  lorsque  la  pression  atteint  une  certaine  limite  la 
sécrétion  faiblit,  et  que  lorsque  par   la  distension  des  tissus  cette 

(1)  Albarran,  Assoc.  franc,  d'iirolnffie,  1S9S. 

(2)  LûoNTÉ,  Assoc.  franc,  d'urologie,  1898. 
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même  pression  s'abaisse,  la  sécrétion  continue  jusqu'à  détermi- 
ner rhydronéphrose  i  Voy.  p.  731).  Si  donc  la  cause  de  l'anurie  était 
purement  mécanique  on  devrait  toujours  trouver  un  certain  degré  de 
dilatation  du  bassinet,  d'autant  plus  marquée  que  l'anurie  serait  de 
plus  longue  durée  :  nous  avons  vu  à  V Anaiomie  pathologique  qu'il 
n'en  est  pas  ainsi.  Nous  devrions  encore  trouver  dans  le  rein  ces 
lésions  œdémateuses  qu'on  voit  dans  les  expériences,  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'obstruction  de  l'uretère  :  jamais  ces  lésions  n'ont 
été  signalées  par  les  auteurs.  Il  nous  faut  donc  admettre  que  la 
-sécrétion  du  rein  du  côté  obstrué  s'arrête  dans  l'anurie  par  un 
réflexe  inhibitoire.  Je  citerai  encore  comme  preuve  directe  de  la  pos- 
sibilité de  ce  réflexe  ce  fait  que,  dans  quelques  expériences,  rares  il 
est  vrai,  on  constate,  après  la  ligature  uretérale,  que  dans  les  deux 
premiers  jours  le  bassinet  ne  contient  pas  de  liquide.  Hartmann  a 
publié  une  autopsie  <<  où  une  ligature  serrée  de  l'uretère  n'avait  été 
suivie  d'aucune  dilatation  rénale,  bien  que  le  malade  eût  survécu 
quelque  temps  à  cet  accident  passé  inaperçu  au  cours  dé  l'opéra- 
tion ».  Ce  réflexe  inhibitoire,  par  obstruction  uretérale,  est  évidem- 
ment très  rare,  lorsqu'il  s'agij  d'un  rein  sain  ;  on  comprendra  sa  fré- 
quence dans  la  lithiase  en  se  rappelant  que  toujours  le  rein  obstrué 
était  malade  antérieurement  et  que  constamment  il  présentait  déjà 
des  phénomènes  de  néphrite. 

La  sécrétion  du  rein  du  côté  opposé  n'existait  souvent  pas  lorsque 
l'obstruction,  cause  prochaine  de  l'anurie,  est  survenue,  mais  nous 
avons  démontré  que,  dans  certains  cas,  ce  rein  fonctionnait  encore 
et  qu'il  était  capable  de  fonctionner  de  nouveau  après  l'attaque 
d'anurie.  Cela  ne  peut  se  comprendre  qu'en  interprétant  l'arrêt  de 
sa  sécrétion  pendant  l'accès  d'anurie  comme  un  phénomène  réflexe 
inhibitoire.  réflexe  d'autant  plus  aisé  à  déterminer  que  ce  rein  était 
déjà,  toujours,  plus  ou  moins  malade:  on  sait  en  etïet,  depuis  Guyon, 
que  le  réflexe  réno-rénal  ne  s'observe  guère  que  sur  des  reins  altérés. 
J'ai  opéré  un  malade  dont  l'observation  est  aussi  démonstrative  qu'une 
expérience.  11  s'agissait  d'un  homme  ayant  eu  de  nombreuses  coliques 
néphrétiques  du  côté  droit  ;  les  deux  dernières  fois  les  douleurs, 
avaient  siégé  à  gauche,  et,  avec  la  dernière  crise,  l'anurie  était  sur- 
venue. Je  vois  ce  malade  au  dixième  jour  d'une  anurie  complète  et  je 
pratique  la  néphrostomie  du  côté  où  avaient  eu  lieu  les  dernières 
coliques  néphrétiques,  c'est-à-dire  du  côté  gauche  ;  le  rein  était  fort 
gros,  atteint  de  néphrite  diffuse,  le  bassinet  etl'uretère  complètement 
libres  jusqu'à  la  vessie,  sans  trace  de  calcul.  Une  heure  après  l'opé- 
ration le  malade  commença  à  uriner  abondamment  par  la  plaie  et 
par  la  vessie,  et  le  rein  opéré  continua  à  fonctionner  jusqu'à  la  mort 
qui  survint  le  vingt-cinquième  jour.  A  l'autopsie  je  trouvai  des  cal- 
culs dans  le  rein  du  côté  non  opéré. 

C'est  un  cas  type  d'anurie  calculeuse  réflexe. 
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iMrnio  en  dehors  (le  la  (It'moiislralion  tlirecle  que  je  \ien.sde  donner, 
je  ne  vois  pas  pourquoi  on  nierait  l'anurie  calculeuse  réflexe  alor& 
({u'on  sait  rolig-urii^  cl  iiarfois  même  l'anurie  vraie,  qu'on  observe 
dans  les  colitjues  nrphréli(jues  ordinaires  pondant  la  mij^ration  <l'un 
calcul  :  personni^  ne  croit  que  l'anurie  est  duc  ici  à  la  destruction 
physiolo«»'ique  préalable  du  rein  du  côté  opposé.  El  n'admel-on  pas 
aussi,  puisqu'elles  sont  démontrées  comme  nous  le  verrons,  de  vraies 
anuries  réflexes  dans  robslruclion  non  calculeuse  de  l'uretère? 

Symptômes.  —  Avec  Merklen  on  dislingue  deux  périodes  dans 
révolution  de  l'anurie  calculeuse  :  la  période  de  tolérance  et  la 
période  d'intoxication. 

Début.  —  Le  plus  souvent  il  s'agit  d'un  malade  qui  a  déjà  eu  plu- 
sieurs coliques  néphréticjues  :  une  nouvelle  colique  est  survenue, 
elle  se  prolonge,  le  malade  a  de  la  dysurie,  il  urine  à  plusieurs 
reprises  de  petites  quantités  d'urine  souvent  sanglante,  puis  la  sécré- 
tion s'arrête  ;  d'autres  fois,  après  une  anurie  passagère,  la  sécrétion 
reprend  et  l'anurie  s'installe  en  plusieurs  temps.  Parfois  la  colique  a 
été  à  peine  ébauchée  lorsque  l'anurie  survient,  ou  encore  une  petite 
hématurie  prémonitoire  avec  de  vagues  sensations  du  côté  du  rein, 
faisait  prévoir  l'engagement  d'un  calcul. 

Plus  rarement  on  voit  l'anurie  s'installer  brusquement,  sans 
aucun  autre  symptôme  prémonitoire  ou  concomitant. 

Période  de  tolérance.  —  Pendant  un  temps  très  variable,  suivant 
les  individus,  et  qui  en  moyenne  est  de  cinq  ou  six  jours,  l'anurique 
est  dans  un  étatd'  «  euphorie  parfaite  >>  (Eger  .  Le  malade  ne  soulïre 
pas,  il  vaque  à  ses  occupations,  mais  il  n'urine  plus,  malgré  qu'il 
éprouve  parfois  des  besoins  d'uriner.  La  plupart  peuvent  encore 
émettre  dans  les  vingt-quatre  heures  une  centaine  de  grammes 
d'urine:  l'anurie  n'est  pas  absolue,  mais  cette  sécrétion  restreinte  ne 
modifie  en  rien  la  marche  de  la  maladie;  l'urine  émise  est  en  effet 
très  pâle,  de  faible  densité  et  peu  riche  en  sels.  Chez  une  autre  caté- 
gorie de  malades  on  voit  survenir,  après  quelques  jours  d'interruption 
dans  la  sécrétion,  une  débâcle  urinaire,  et  de  nouveau  l'anurie 
s'installe. 

A  la  fin  de  la  période  de  tolérance  se  place  une  période  inlermé- 
diaire  bien  étudiée  par  iJonnadieu.  On  observe  alors,  presque  tou- 
jours isolément,  un  des  phénomènes  suivants  :  de  la  lassitude  géné- 
rale, de  l'agitation  morbide  avec  insomnie,  quelques  troubles 
digestifs,  de  l'inappétence,  de  la  constipation.  C'est  ainsi  qu'arrive 
lentement  la  période  urémique. 

Période  d'intoxication.  —  Elle  débute  souvent  par  des  phéno- 
mènes nerveux  ou  digestifs,  puis  surviennent  des  troubles  généralisés 
à  tout  l'organisme. 

La  céphalée,  l'inquiétude  morale,  l'insomnie  existaient  déjà  à  la 
fin  de  la  période  de  tolérance,  puis  surviennent  des  tressaillements- 
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musculaires  (\e  fâcheuse  signification,  sur  lesquels  Roberls  a  beaucoup 
insisté  :  ces  soubresauts  des  muscles  de  la  face,  des  membres  et 
du  tronc,  débutent  souvent  pendant  le  sommeil.  A  côté  de  ce  sym- 
ptôme, le  plus  important  de  tous  est  le  rétrécissement  de  la  pupille, 
qui  devient  punctitorme,  insensible  à  la  lumière.  Lentement  lintel- 
ligence  devient  paresseuse,  le  malade  est  indilîérent  à  tout  et  se 
trouve  plongé  dans  une  sorte  de  torpeur  dont  on  le  fait  sortir  en 
Tinterpellant.  Parfois  cette  torpeur  est  interrompue  par  des  moments 
d'agitation,  et  elle  peut  s'accompagner  d'un  délire  généralement 
tranquille.  Parfois  on  note  des  convulsions. 

Les  phénomènes  digestifs  ouvrent  souvent  la  scène  dans  la  période 
d'intoxication  ;  c'est  le  hoquet,  ce  sont  des  vomissements  qui  empê- 
chent de  garder  tout  aliment  et  qui  déterminent  une  soif  intense.  La 
constipation  est  dérègle,  et  rarement  on  voit  de  la  diarrhée  :  parfois 
ce  dernier  symptôme  prend  un  caractère  critique  et  annonce  la  fin 
de  la  crise  d'anurie. 

Pendant  que  ces  phénomènes  se  déroulent,  la  température  s'abaisse 
jusqu'à  35°, 5  ou  36°;  le  pouls,  qui  était  déjà  lent,  devient  irrégulier  et 
\a  dyspnée  fait  des  progrès;  la  respiration  est  lente,  embarrassée, 
saccompagnant  d'une  sensation  pénible  détoufîement  :  parfois  elle 
prend  le  type  de  Gheyne-Stokes,  plus  souvent  encore  on  voit  survenir 
des  accès  de  sulTocation. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Sur  t)8  cas  danurie  calcu- 
leuse  non  traités  chirurgicalement,  réunis  par  Donnadieu,  la  mort  est 
survenue  dans  la  proportion  de  68  p.  lOO.  dans  un  délai  variant  du 
troisième  au  vingt-cinquième  jour,  et  plus  fréquemment  du  neuvième 
au  douzième  jour. 

Il  est  rare  que  la  mort  survienne  avant  les  phénomènes  d'uré- 
mie '3  cas)  ;  le  plus  souvent  elle  arrive  du  deuxième  au  troisième  jour 
après  les  phénomènes  nerveux,  et  paraît  un  peu  reculée  lorsque  dans 
le  syndrome  d'intoxication  les  phénomènes  gastro-intestinaux  domi- 
nent. 

La  durée  de  l'attaque  d'anurie  se  trouve  naturellement  très  pro- 
longée lorsqu'il  survient  une  des  crises  polyuriques  dont  nous  avons 
parlé:  il  en  est  de  même  lorsqu'une  hydronéphrose  se  développe  dans 
le  reindu  côté  obstrué,  mais  cette  éventualité  est  rare. 

La  mort  survient  habituellement  dans  l'urémie  avec  impuissance 
progressive  des  muscles  de  la  respiration,  plus  rarement  dans  une 
crise  convulsive,  dans  un  accès  de  suffocation  ou  encore  subitement. 

La  mort  subite,  dont  6  cas  ont  été  réunis  par  Donnadieu,  survient 
le  plus  fréquemment  à  l'occasion  d'un  mouvement  quelconque;  on 
l'observe  dans  la  période  de  tolérance  ou  lorsque  les  phénomènes 
urémiques  sont  encore  peu  accentués. 

La  guérison  spontanée  s'observe  surtout  dans  les  huit  ou  neuf  pre- 
miers jours;  une  fois  elle  est  survenue  le  vingtième  jour.  Le  plus 
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souveiil  c'est  pondant  la  jK'riodc  de  lob'-rance  ([ne  la  ^ni-rison  snr- 
vient;  elle  est  rare  lorsque  la  période  d'intoxication  est  confirmée,  el 
excejilionnelle  lorscpie  les  phénomènes  nerveux  sont  accentués.  La 
guérison  s'annonce  par  une  j)oli/iirie  très  importante,  souvent  de 
plusieurs  litres;  l'urine  est  pAle  et  contient  parfois  (juelques  caillots 
de  sang  el  un  peu  d'albumine,  parfois  le  malade  pisse  son  calcul.  Sou- 
vent, avec  la  polyurie.  on  voit  de  nouveau  ([uelques  douleurs  rénales, 
ou  encore  on  observe  une  abondante  diarrhée.  .Même  après  la  débâcle 
polyurique,  tout  danger  n'a  pas  disparu;  nous  avons  déjà  dit  que 
l'anurie  peut  revenir,  et,  même  lorsque  !e  malade  continue  à  uriner, 
on  voit  dans  quelques  cas  la  mort  survenir  après  quelques  jours. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  la  solution  des  questions 
suivantes  :  1'^  Y  a-t-il  anurie?  :2"  Est-ce  de  l'anurie  calculeuse?3°  Quel 
est  le  côté  atteint? 

l°L'existence  de  l' anurie  est  facile  à  diagnostiquer,  et  il  suflit  de 
sonder  le  malade  et  de  constater  par  les  procédés  habituels  que  la 
vessie  est  vide. 

'2"  Diagnostic  différentiel  de  l'anurie  calculeuse.  —  Lexamen 
attentif  du  malade,  les  antécédents,  permettront  d'éliminer  plusieurs 
causes  danurie.  11  en  est  ainsi  de  lanurie  traumatique,de  l'anurie  des 
néphrites  aiguës  et  du  mal  de  Bright,  de  celle  des  maladies  générales 
(choléra,  fièvre  jaune,  fièvre  typhoïde,  etc.  ,  enfin  de  l'anurie  consé- 
cutive à  la  péritonite,  au  cancerdel'estomac,  à  l'obstruction  intestinale. 

L'anurie  lujstériqiie  se  développe  consécutivement  à  d'autres  acci- 
dents hystériques  ou  coïncide  avec  eux;  elle  ne  dure  pas  plus  de 
dix  jours,  et  pendant  son  évolution  le  malade  émet  souvent  de  petites 
quantités  d'urine. 

Les  anuries  par  compression  iiretérale  ont  pour  principal  caractère 
de  s'accompagner  d'hydronéphrose,  et  le  malade  n'a  pas  dans  ses 
antécédents  des  coliques  néphrétiques.  Ce  même  caractère  manque 
dans  les,  anuries  réflexes  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Uanurie goutteuse  due  aux  lésions  du  rein  goutteux,  qui  détermi- 
nent l'encombrement  des  canalicules  rénaux,  est  plus  difficile  à  dis- 
tinguer. Ces  malades  sont  proches  parents  des  lithiasiques,  souvent 
ils  ont  même  eu  des  coliques  néphrétiques  et  la  marche  de  leur  anurie 
est  analogue  à  celle  de  l'anurie  calculeuse. 

Le  seul  caractère  ditïérentiel  est  tiré  de  ce  que,  dans  l'anurie  gout- 
teuse, le  peu  d'urine  rendue  par  le  malade  est  riche  en  acide  urique 
et  colorée  ;  dans  l'anurie  calculeuse  l'urine  est  pâle,  pauvre  en  maté- 
riaux solides  et  contient  parfois  un  peu  de  sang,  caractère  sur  lequel 
insiste  Legueu.  La  présence  du  sang  dans  la  vessie  lorsqu'on  sonde 
le  malade,  le  renseignement  d'unehématurieprémonitoire,  les  coliques 
néphrétiques  antérieures,  le  début  par  des  phénomènes  douloureux 
et  la  sensibilité  du  rein  qu'on  peut  réveiller  parla  pression,  tels  sont 
les  meilleurs  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  que,  chez  un 
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gonlleux  ou  un  lilhiasique,  l'accès  d'anurie  est  clù  à  rengagemenl 
d'un  calcul. 

Vanurie  des  coliques  néphréliques  est  rarement  absolue,  c'est 
plutôt  de  Toligurie.  Si  l'anurie  est  complète,  il  s'agit  en  réalité  d'une 
anurie  calculeuse,  et  la  seule  question  est  de  savoir  si  le  calcul  a  des 
chances  d'être  expulsé  ou  s'il  restera  en  place.  Le  meilleur  indice 
est  donné  par  la  prolongation  de  la  douleur;  lorsque  celle-ci  existe 
dès  le  début  et  que  le  malade  continue  à  souflVir,  on  peut  penser 
que  le  calcul  ("ait  encore  du  chemin  ;  si  la  soufl'rance  disparaît,  il  faut 
craindre  que  l'anurie  ne  se  confirme. 

3"  Quel  est  le  côté  obstrué?  —  C'est  là  une  question  souvent  diffi- 
cile à  résoudre.  On  interrogera  les  commémoralifs  pour  connaître  de 
quel  côté  les  coliques  avaient  lieu  dans  les  derniers  temps.  Si  un 
rein  fut  pendant  longtemps  le  siège  de  douleurs,  et  qu'ensuite  il  soit 
resté  silencieux  alors  que  son  congénère  donnait  lieu  à  des  coliques, 
on  peut  penser  que  l'obstruction  a  lieu  dans  celui-ci  et  que  l'autre 
est  anciennement  oblitéré  ;  j'ai  vu  pourtant  une  erreur  dans  des 
conditions  semblables.  Dans  certains  cas,  on  a  vu  deux  coliques, 
une  de  chaque  côté,  précéder  l'anurie  de  quelques  jours,  et  on  a  pu 
penser  à  l'obstruction  des  deux  uretères.  Cette  obstruction  double 
n'est  pas  très  rare  et  se  voit  chez  20  p.  100  des  malades. 

Un  bon  symptôme  pour  déterminer  le  côté  malade  est  la  douleur 
à  la  pression  provoquée  dans  le  rein,  le  long  de  l'uretère,  ou  encore 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  ce  conduit  ;  malheureusement 
ce  symplôme  manque  souvent.  Parfois,  on  n'arrivera  pas  à  déter- 
miner de  la  douleur,  mais  lorsqu'on  examine  le  malade,  on  constate 
un  état  de  défense  des  muscles  de  la  paroi,  plus  prononcé  du  côté 
malade  ;  dans  un  cas,  Legueu  n'eut  que  ce  symptôme  pour  se  guider 
en  opérant,  et  il  trouva  le  calcul;  j'ai  opéré  moi-même  avec  succès 
un  cas  analogue.  Rarement  on  pourra  se  guider  sur  Vaugmentation 
de  volume  du  rein;  nous  avons  vu  que  l'uronéphrose  est  rare,  et 
l'augmentation  de  vohmie  du  rein,  qu'on  note  si  souvent  pendant 
l'opération,  est  très  difficile  à  distinguer  par  l'examen  chnique  ; 
souvent  en  effet  les  malades  sont  gros,  à  paroi  abdominale  épaisse. 

Un  nouveau  moyen  d'exploration,  rendu  pratique  par  les  progrès 
de  la  technique,  peut  rendre  les  plus  grands  services  dans  le  diagnostic 
de  l'anurie  calculeuse  :  c'est  le  cathétérisme  uretéral.  Ce  mode 
d'exploration  doit  lever  les  doutes,  non  seulement  en  ce  qui  concerne 
la  variété  calculeuse  de  l'anurie,  mais  encore  en  permettant  de 
préciser  le  siège  de  lobstruclion.  Rarement  on  pourra  avoir  ici  les 
incertitudes  qu'on  constate  parfois  dans  la  lithiase;  il  s'agit  en  effet 
d'un  calcul  engagé  le  plus  souvent  dans  l'uretère,  dans  sa  portion 
haute,  ou  d'une  pierre  faisant  bouchon  au  niveau  du  bassinet;  la 
sonde  uretérale  s'arrêtera  dans  le  trajet  de  l'uretère  ou  au  niveau  du 
collet  du  bassinet. 


ANUini:  CAI.CULEUSE.  92.') 

Traitement.  —  Xt)iis  avons  vu  (iiie  la  inorlalilr  dans  lanuric 
<:alculeiiso  est  do  (».'i  [>.  KXI.  .J'ai  iviini  d'un  aulrc  côLé  il  cas  d'anuric 
Iraili's  par  l'opôralion,  dont  '20  se  sont  Icrniinés  parla  niorl,  soil  une 
morlalilé  de  iU  p.  10().  Cette  statislique  comprend,  il  est  vrai,  lous 
les  cas  opérés,  même  à  la  période  ultime,  mais  d'un  aulre  colé  un 
certain  nombre  de  cas  de  morlnc  sont  pas  })ubliés.  Ce  qui  est  cerlain, 
c'est  que  bien  des  malades  guéris  par  l'opération  auraient  succombé 
sans  elle,  et  que  plus  on  opère  de  bonne  heure,  plus  grandes  sont 
les  chances  de  succès  ;  c'est  ainsi  ([ue  sur  1)  malades  opérés  avant  le 
cinquième  jour,  Legueu  ne  trouve  qu'une  mortalité  de  22  p.  100. 
D'un  aulrc  coté,  des  malades  opérés  très  tardivement  ont  pu  guérir  ; 
tels  les  cas  de  Pousson  (12jours),  de  Lucas  ChampionnièrefCijoursj, 
de  Chevalier  (16  jours). 

D'après  ces  chillVcs,  l'intervention  opératoire  est  justifiée,  elle  doit 
être  le  plus  précoce  possible,  et  peut  être  tentée  môme  dans  la 
période  ultime. 

Il  est  difficile  de  dire  à  quel  moment  on  doit  intervenir  dans 
Tanurie;  nous  avons  vu  que  la  guérison  spontanée  est,  somme  toute, 
assez  fréquente  pendant  la  période  de  tolérance  ;  qu'elle  est  rare 
tians  la  période  d'urémie  confirmée.  11  paraît  logique  d'après  cela 
d'opérer  aussitôt  que  des  phénomènes  urémiques  commencent  à 
apparaître.  Mais  il  faut  considérer  que  la  période  de  tolérance  elle- 
même  présente  des  dangers,  telle  la  mort  subite,  ce  qui  conduit  à  ne 
pas  trop  attendre. D'un  autre  côté,  il  n'est  pas  justifié  d'opérer  aussi- 
tôt que  le  diagnostic  d'anurie  est  posé,  parce  que  très  souvent  on 
note  des  anuries  durant  quelques  jours,  ne  s'accompagnant  pas  de 
phénomènes  généraux,  et  se  terminant  spontanément  par  l'expulsion 
de  sable  ou  de  graviers.  Je  crois  qu'on  peut  poser  à  peu  près  comme 
règle  qu'il  faut  intervenir,  quelle  que  soit  la  durée  de  l'anurie,  aussi- 
tôt que  les  phénomènes  prémonitoires  de  l'intoxication  apparaissent, 
et  que,  même  en  pleine  période  de  tolérance,  il  n'est  pas  prudent  de 
s'attarder  au  delà  du  quatrième  jour. 

Les  moijens  médicaux  les  plus  recommandables  sont  :  le  régime 
lacté,  les  diurétiques,  les  purgations  drastiques,  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum,  pratiquées  avec  prudence. 

Depuis  que  le  cathétérisme  uretéral  est  devenu  pratique,  nous 
possédons  une  importante  ressource  thérapeutique  dans  les  cas 
d'anurie  calculeuse.  Je  pense  qu'on  doit  pratiquer  le  cathétérisme 
uretéral,  et  faire  un  grand  lavage  avec  de  l'eau  boriquéc  chaude  ; 
on  réussira  peut-être  ainsi  à  déplacer  le  calcul,  à  le  rejeter  dans  le 
bassinet,  peut-être,  en  faisant  cesser  le  spasme  uretéral,  à  le  faire 
progresser.  Je  n'ai  pas  eu  occasion  d'employer  ce  moyen  dans  des 
cas  d'anurie,  mais  j'ai  réussi  une  fois  à  arrêter  brusquement  une 
colique  néphrétique  en  déplaçant  le  calcul  par  le  cathéter  uretéral, 
et  une  autre  fois  j'ai  arrêté  pour  quelque  temps  des   hématuries 
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persistantes  déterminées  par  un  calcul  du  bassinet.  Le  calhélérisme 
ureléral  et  le  lavage  de  ce  conduit  me  paraissent  d'autant  plus 
indiqués  dans  les  casd'anurie  que  ces  moyens  permettent  de  préciser 
le  diagnostic,  qu'ils  peuvent  agir  mécaniquement  en  déplaçant  le 
calcul,  qu'ils  peuvent  encore  avoir  une  influence  heureuse  sur  le 
réflexe  inhibiloire,  qui  joue  d'après  moi  un  rôle  prépondérant  dans 
l'arrêt  de  la  sécrétion  urinaire.  J'ajoute  que  ce  moyen  est  sans 
danger,  et  qu'il  n'empêche  pas  d'opérer  aussi  rapidement  ([u'il  en 
est  besoin. 

Les  opérations  pratiquées  contre  l'anurie  sont:  Turetérotomie,  la 
pyélotomie,  la  néphrolithotomie  et  la  néphrostomie. 

L'uretérotomie  a  donné  de  bons  résultais,  mais  cette  opération  ne 
s'applique  qu'aux  cas  dans  lesquels  le  calcul  est  arrêté  dans  l'uretère, 
et  lorsque  le  diagnostic  est  établi  avec  précision.  Elle  présente  un 
grave  inconvénient,  c'est  de  ne  permettre  qu'une  mauvaise  explo- 
ration du  bassinet,  et  d'exposer  à  laisser  des  ^)ierres  dans  cette 
cavité;  d'un  autre  côté,  luretérotomie  paraît  moins  apte  à. faciliter 
le  fonctionnement  du  rein  que  l'incision  de  la  glande.  Je  crois  que, 
même  lorsque  le  calcul  est  arrêté  dans  l'uretère,  il  faut  pratiquer  la 
néphrostomie,  tâcher  de  faire  remonter  le  calcul  dans  le  bassinet 
ou  de  l'eidever  avec  des  pinces,  et,  si  on  ne  peut  y  parvenir,  inciser 
alors  l'uretère  sur  le  calcul.  L'uretérotomie  sans  néphrostomie  serait 
indiquée  dans  le  cas  d'arrêt  de  la  pierre  dans  la  partie  inférieure  de 
ce  conduit,  tout  près  de  la  vessie. 

La  pyélotomie  a  l'inconvénient  de  laisser  après  elle  une  fistule  plus 
longue  à  guérir  que  celle  de  la  néphrostomie;  elle  peut  dans  certains 
cas  être  d'une  exécution  difficile  et  donner  une  voie  insuffisante 
pour  l'extraction  de  la  pierre.  En  ce  qui  regarde  le  rétablissement 
de  la  fonction  rénale,  elle  paraît  donner  les  mêmes  résultats  que  la 
néphrostomie. 

La  néphrolithotomie  avec  suture  immédiate  du  parenchyme  après 
avoir  enlevé  la  pierre,  a  été  pratiquée  par  Legueu  et  par  Loumeau 
avec  succès  ;  Léonté  et  moi  nous  avons  échoué.  Les  conditions  de 
ces  malades  n'étant  pas  les  mêmes,  on  ne  peut  rien  conclure  de  ces 
échecs.  M.  Guy  on  et  moi  nous  sommes  plus  disposés  à  laisser  le  rein 
ouvert  qu'à  le  suturer,  même  après  avoir  constaté  la  perméabilité 
de  l'uretère;  on  sait  en  elïet,  par  l'expérimentation,  que  lorsqu'on 
pratique  la  suture  d'un  rein  néphrotomisé,  on  observe  un  arrêt 
temporaire  de  la  sécrétion  rénale  ;  d'un  autre  côté,  il  importe,  dans 
les  cas  d'anurie,  d'opérer  le  plus  rapidement  possible.  Le  seul 
avantage  de  la  suture  serait  d'éviter  la  formation  d'une  fistule,  mais 
nous  avons  vu  que,  lorsque  l'uretère  est  perméable,  la  fistule  se 
ferme  très  vite  spontanément. 

La  néphrostomie  est  l'opération  de  choix  dans  presque  tous  les  cas 
d'anurie  calculeuse.  MM.   Démons  et  Pousson  ont  justement  insisté 
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sur  les  a\aiilai;('s  de  cello  0|)t''ralion,  cl  fait  voir  que,  au  jxiiiil  de 
vue  de  lanurie,  l'exlirpalion  du  calcul  nesl  pas  le  but  principal  de 
l'opéralion  :  ou  cherche  surtout  à  rétablir  la  sécrétion  urinaire.  La 
néphrosloniie  est  une  opération  rapide,  simple  et  sans  danger;  elle 
permet  l'extraction  des  calculs  lorsque  celte  extraction  peut  se  faire 
sans  manœuvres  compliquées;  elle  l'ait  disparaître  la  tension  intra- 
urelérale  lorsqu'elle  existe,  et  diminue  grandement  la  congestion  du 
rein,  .l'ajoute  (pie  par  l'incision  directe  du  parenchyme  le  réflexe 
inhibitoire  qui  arrêtait  la  sécrétion  peut  disparaître,  comme  le  dé- 
montre mon  observation  plus  haut  résumée. 

Toutes  ces  raisons  font  de  la  néphrostomie  l'opération  de  choix 
danslanurie  calculeuse,  mais  j'insiste  encore  sur  la  nécessité  d'opérer 
rapidement  et  de  tenir  le  moins  longtemps  possible  le  malade  sous 
l'action  du  chlorol'onne.  On  sait  en  elï'et  que,  même  chez  les  sujets 
sains,  la  chlorot'ormisation  un  peu  prolongée  est  suivie  de  cylindrurie 
avec  albvmiinurie  ;  cet   anesthésique  est  un  poison  pour  le  rein. 

Voici  la  conduite  opératoire  qui  me  paraît  la  plus  prudente  en 
cas  d'anurie  calculeuse  :  incision  lombaire,  recherche  du  rein;  com- 
pression du  pédicule  vasculaire,  incision  rénale  sur  le  bord  convexe  ; 
exploration  interne  du  bassinet  avec  le  doigt  et  enlèvement  des 
calculs  qu'on  peut  rencontrer;  cathétérisme  de  l'uretère  pour  vérifier 
que  le  conduit  est  libre;  drainage  du  bassinet,  avec  fermeture  par- 
tielle de  l'incision  rénale  lorsque  celle-ci  est  très  grande.  Si  la  sonde 
introduite  dans  l'uretère  montre  un  calcul  dans  la  portion  supérieure 
de  l'uretère,  faire  remonter  la  pierre  dans  le  bassinet,  et,  si  on  ne  le 
peut,  pratiquer  l'uretérotomie,  à  condition  que  tout  ait  marché  très 
rapidement  et  que  le  cas  ne  soit  pas  trop  grave;  si  le  contraire  a  lieu, 
laisser  la  pierre  dans  l'uretère,  elle  sortira  spontanément,  ou  on  ira 
l'enlever  lorsque  tout  phénomène  de  gravité  immédiate  aura  disparu. 
Si  la  sonde  montre  une  pierre  engagée  très  loin  et  qu'il  soit  long  et 
difficile  d'aller  la  chercher,  ne  pas  s'en  inquiéter  et  se  borner  à 
drainer  le  rein. 

Il  peut  se  faire  que  l'on  incise  un  rein  et  qu'on  ne  trouve  pas  de 
pierre  ni  dans  le  bassinet  ni  dans  l'uretère  ;  dans  un  cas  semblable 
j'ai  laissé  le  rein  ouvert  et  la  sécrétion  rénale  s'est  bien  rétablie. 
Léonté  a  publié  une  observation  analogue  ;  le  rein  fut  suturé  et  le 
malade  mourut  sans  avoir  uriné.  Je  ne  crois  pas  qu'il  faille,  dans  des 
cas  semblables,  aller,  dans  la  même  séance,  chercher  le  calcul  dans 
l'autre  rein. 

II.  —  ANURIE  DES  NÉPHRITES  CHIRURGICALES. 

L'anurie  est  fréquente  dans  les  néphrites  aiguës  et  chroniques; 
elle  est  fort  rare  dans  les  pyélo-néphriles.  Nous  ne  voyons  guère 
en  chirurgie  lanurie  que  dans  la  période  ultime  de  certaines  pvélo- 
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néphrites,  après  une  oligurie  progressive  ;  dans  ces  cas,  rares 
d'ailleurs,  l'anurie  est  de  courte  durée,  elle  ne  s'accompagne  pas  de 
symptômes  particuliers  et  ne  donne  pas  lieu  à  des  indications  théra- 
peutiques spéciales.  On  peut  encore  observer  Vanurie  dans  la  tuber- 
culose rénale.  Chevalier  (1)  a  publié  l'observation  diin  malade  dont 
l'anurie  datait  de  six  jours;  la  néphrostomie  avec  drainage  du  rein 
permit  le  rétablissement  de  la  sécrétion  rénale,  mais  le  malade 
mourut  seize  jours  après.  A  l'autopsie  on  constata  la  destruction 
complète  avec  imperméabilité  uretérale  d'un  côté  et  une  pyoné- 
phrose  tuberculeuse  du  rein  opéré. 

III.  —  ANURIE   DES  RÉTENTIONS    RÉNALES. 

En  dehors  de  lanurie  calculeuse  compliquée  de  rétention  rénale,- 
on  peut  voir  la  suppression  complète  des  urines  dans  les  rétentions 
aseptiques  ou  septiques  non  calculeuses.  Ces  anuries  peuvent  être 
déterminées  par  des  rétentions  rénales  doubles  provoquées  par  la 
compression  uretérale  que  détermine  une  tumeur  pelvienne,  mais  on 
peut  encore  les  observer  lorsque  la  rétention  rénale  n'existe  que  d'un 
seul  côté. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  cette  variété  d'anurie  est  le  cancer 
de  l'utérus.  On  sait,  comme  le  dit  Charcot,  que  la  moitié  au  moins 
des  femmes  atteintes  de  cancer  de  l'utérus  meurent  d'urémie.  Il 
s'agit  ici  de  lésions  de  compression  lentement  progressives  , 
atteignant  les  deux  uretères,  quoique  plus  développées  d'un  côté  que 
de  Tautre.  Dans  la  plupart  des  cas  l'uretère  est  englobé  par  le  cancer, 
parfois  les  végétations  du  néoplasme  dans  la  vessie  obstruent  les 
orifices  uretéraux,  ou  encore  ce  sont  les  ganglions  néoplasiques  qui 
compriment  et  obstruent  l'uretère.  Dans  un  cas,  Debove  et  Dreyfus  (2) 
signalent  le  simple  tiraillement  des  parois  uretérales  par  suite  de  la 
rétraction  de  la  tumeur. 

L'obstruction  uretérale  dans  le  cancer  de  lutérus  est  incomplète  et 
progressive  et  aboutit  à  la  formation  d'une  double  hydronéphrose 
avec  ou  sans  phénomènes  d'infection  secondaire;  l'insuffisance  rénale 
se  marque  d'abord  par  de  l'oligurie,  puis  par  une  anurie  progressi- 
vement complète.  Dans  des  cas  plus  rares  un  cancer  utérin  jusqu'alors 
latent,  se  manifeste  brusquement  par  une  anurie  complète. 

Dans  les  cas  ordinaires,  les  phénomènes  urémiques  gastro-inles- 
linaux  ouvrent  la  scène,  puis  viennent  les  phénomènes  nerveux,  la 
respiration  lente  et  suspireuse,  l'abaissement  de  la  température  et  la 
mort  dans  le  coma. 

Le  Dentu  (3)  est,  le  premier,  intervenu  dans  un  cas  de  ce  genre  : 

(1)  E.  Chevalier,  Assoc.  franc,  d'urologie,  1896. 

(2)  Dehove  et  Dreyfus,  Soc.  méd.  des  hop.,   1894,  p.  95. 

(3)  Le  De>tu,  Contj .  franc,  de  chir.,  1889. 
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il  j)rali(|iia  au  scpLirmc  jour  d'une  anuric  complùle  par  récidive  de 
cancer  de  l'ulérus,  une  opération  consistant  dans  Vabouchenwnl  de 
rurclcrc  «)  la  paroi  du  liane  ;  la  malade  survécut  treize  jours. 
M.  Pic(|ué  (1  j  est  le  premier,  je  crois,  (pii  ait  praticjué  la  néphroslomic 
dans  une  anurie  par  cancer  utérin  ;  il  intervint  le  treizième  jour  de 
laiiurie,  la  malade  vécut  cent  cincj  jours  à  partir  du  jour  de  l'opéra- 
tion ;  la  même  intervention  a  donné  à  Jayle  ("i)  des  survies  de  dix- 
neuf  et  de  soixante-treize  jours. 

Ces  résultats  opératoires,  conformes  à  ce  ({ue  le  raisonnement 
indique,  justilienl  la  néphrostomie  comme  opération  palliative  per- 
mettant une  survie  notable  dans  l'anurie  consécutive  à  la  compression 
uretérale  délerminée  par  le  cancer  de  Tutérus. 

Kn  dehors  des  rétentions  rénales  doubles,  on  a  observé  des  réten- 
tions siégeant  d'un  seul  côté  et  déterminant  l'arrêt  complet  de  la 
sécrétion  urinai re. 

La  rétention  rénale,  déterminée  par  une  tumeur  de  la  prostate  et 
delà  vessie  comprimant  un  uretère,  fut  cause  d'une  anurie  complète 
dans  une  remarquable  observation  de  A.  Broca  (3)  ;  ce  chirurgien 
pratiqua  la  néphrostomie  qui  permit  l'écoulement  par  la  plaie  lom- 
baire de  Turine  sécrétée  par  le  rein,  dont  l'uretère  était  obstrué,  et 
qui,  en  même  temps,  provoqua  de  nouveau  la  sécrétion  de  l'autre 
rein  ;  preuve  évidente  qu'il  s'agissait  ici  d'une  anurie  réflexe. 

Le  rein  mobile  peut,  dans  certains  cas,  s'accompagner  de  rétention 
mécanique  d'urine  dans  un  rein  et  d'arrêt  de  la  sécrétion  de  l'autre 
rein  par  voie  rétlexe  :  des  exemples  en  ont  été  publiés  par  moi- 
même  (4)  et  par  Picqué  (5).  Les  malades  que  nous  avons  observés  ont 
été  guéries  par  la  népbrorraphie  simple;  si  l'anurie  était  de  longue 
durée,  si  surtout  la  rétention  rénale  avait  quelque  importance,  je 
pense  qu'il  serait  plus  sur  de  pratiquer  la  néphrostomie. 

Dans  une  observation  de  Jouon  et  Vignard,  il  paraît  s'agir  aussi 
d'une  rétention  septique  dans  un  rein  mobile  avec  absence  probable 
de  l'autre  rein  ;  la  néphrostomie  permit  de  guérir  la  malade  qui 
conserva  une  fistule  urinaire. 

IV.  -  ANURIES    RÉFLEXES. 

Nous  avons  vu  le  rôle  des  actions  réflexes  inhibitrices  dans  la  pro- 
duction de  plusieurs  des  anuries  jusqu'ici  étudiées,  notamment  dans 
l'anurie  calculeuse,  dans  celle  du  rein  mobile  ou  de  certaines  uroné- 
phroses  unilatérales.  En  dehors  de  ces  cas,  je  me  bornerai  à  men- 

(1)  Picqué,  Congrès  franc,  de  cftir.  Lyon,  1.S04. 

(2)  Jayle,  in  thèse  d'AuMOXT.  Paris,   1895,  p.  3i. 

(.3)  A.  BuocA,  Ann .  des  mal.  des  orcj.  çfén.-iirin.,  1891,  p.  569. 
(i)  Albarran,  Con(f.  franc,  de  chir.,  1893. 
(5)  Picqué,  Ihid. 
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tionner  quelques  variétés  d'anuries  réflexes  intéressantes  au  point  de 
vue  chirurgical. 

L'oligurie  est  de  règle  dans  toutes  les  opérations  qui  se  praliqiienl 
sur  le  rein;  la  diminution  de  la  sécrétion  est  en  rapport  avec  Tim- 
portance  de  l'acte  chirurgical,  avec  les  lésions  préalables  du  rein 
opéré  et  de  celui  de  l'autre  côté  et  avec  l'impressionnabilité  nerveuse 
du  malade.  Lorsqu'on  pratique  la  néphrecfomie,  l'oligurie  est  cons- 
tante pendant  les  premiers  jours  ;  l'anurie  réflexe  peut  survenir  elle 
aussi,  mais  cette  redoutable  complication  ne  s'observe  guère  que 
lorsque  le  rein  qui  reste  en  place  est  lui-même  malade.  Dans  les 
expériences  de  néphrectomie  de  TuCfior  on  voit  toujours  de  l'anurie 
complète  durant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  :  je  n'ai  moi-même 
observé  dans  mes  expériences  que  de  l'oligurie,  et  celte  difierence 
dans  les  résultats  est  probablement  due  au  procédé  d'anesthésie  : 
chez  l'homme  on  ne  signale  l'anurie  complète  après  néphrectomie 
que  lorsque  le  rein  du  côté  opposé  manque  ou  était  déjà  malade. 

Dans  les  îraumalismes  du  rein,  on  observe  assez  fréquemment  de 
l'oligurie  et  même  de  l'anurie  ;  il  est  difficile  de  dire  ici  quelle  part 
revient  dans  le  réflexe  inhibitoire  à  la  lésion  rénale  elle-même,  car 
presque  toujours  il  s'agit  de  très  grands  traumatismes  abdominaux 
qui  peuvent  déterminer  l'anurie  sans  qu'aucun  des  reins  soit  lésé. 

Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  une  oligurie  très  prononcée  à  la 
suite  à' interventions  opératoires  sur  la  vessie,  plus  particulièrement 
après  la  lilhotritie.  J'ai  observé  avec  M.  Guyon  un  malade  qui  resta 
quatre  jours  anurique  à  la  suite  d'une  lilhotritie  très  simple,  et 
qui  guérit  spontanément  ;  j'ai  vu  un  autre  malade  mourir  d'anurie, 
après  une  autre  lilholrilie  de  courte  durée  dans  une  bonne  vessie. 
Il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  les  reins  présentaient  des  lésions 
anciennes  ;  il  s'agit  en  effet  de  lithiasiques. 

M.  Guyon  a  même  vu  une  anurie  complète  qui  dura  dix  jours  et 
guérit  spontanément,  à  la  suite  d'une  simple  instillation  de  nitrate 
d'argent  dans  la  vessie  (1)  ;  ce  malade  avait  eu  déjà  une  autre  attaque 
d'anurie,  de  neuf  jours  de  durée,  à  la  suite  d'un  lavage  vésical  au 
nitrate  d'argent. 

Phénomènes  réflexes  consécutifs  aux  opérations  rénales.  — 
A  côté  des  anuries  réflexes  post-opératoires,  je  mentionnerai  d'autres 
phénomènes  qu'il  importe  de  connaître  (2). 

J'ai  vu  à  la  suite  de  plusieurs  opérations  rénales  (néphrorraphie, 
néphrotomie  avec  drainage,  néphrolithotomie  avec  rein  suturé)  des 
accidents  réflexes  très  graves.  Le  plus  fréciuemment,  il  y  a,  s'accom- 
pagnant  toujours  d'une  oligurie  plus  ou  moins  prononcée,  des  vomis- 
sements incoercibles  qui  ont  manqué  dans  un  cas  mortel  ;  le  creux 
épigastrique  ou   la   région  lombaire  sont  douloureux  spontanément 

(1)  GuvoN  inLEGUEu,  Annales  des  maladies  des  organes  gèn.-urin.,  1895,  p.  888. 

(2)  Voy.  Albarram,  Congrès  de  chirurgie,  1896. 
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l'L  à  la  pression  ;  le  malade  esl  pAle,  anxieux,  la  pupille  est  rélrécie, 
le  pouls  pelil  cl  rapide,  la  Icmpéralure  à  peu  près  normale.  Ces 
symplômes  peuvent  cesser  après  ving't-qnatre  ou  Irenle-six  heures; 
daulres  Ibis  ils  se  prolongent  sans  aucune  atténuation,  môme  après 
les  injections  intra-veineuses  de  sérum  artificiel.  Chez  deux  malades 
atteintes  de  rein  mobile,  j'ai  vu  ces  phénomènes  réllexes  persister 
deux  jours  et  trois  jours  respectivement,  et  lorsque  les  malades  m'ins- 
piraient les  plus  grandes  craintes,  tous  les  symptômes  s'amender, 
|Miis  disparaître,  à  la  suite  de  l'ingestion  d'un  grog  très  chaud.. J'ai  vu 
un  néphrolomisé  mourir  au  troisième  jour  avec  le  cortège  de  phé- 
nomènes réllexes  ({ue  je  viens  de  décrire  ;  la  mort  survint  d'une 
manière  analogue,  le  troisième  jour,  chez  un  néphrolithotomisé  : 
chez  ces  deux  malades  l'autopsie,  très  soigneusement  faite,  ne  put 
expliquer  la  mort. 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUEINT  SUR  LE  REIN 

Notions  anatomioues  (Voir  figures  80,  81  et  82,  page  645).  — 
Appliqués  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  les  reins  corres- 
pondent en  hauteur  à  trois  vertèbres,  la  douzième  dorsale  et  les 
deux  premières  lombaires.  Ces  vertèbres,  dites  vertèbres  rénales^ 
forment  la  limite  interne  de  la  fosse  lombaire.  Elles  ne  sont  acces- 
sibles à  l'exploration  qu'au  niveau  de  la  crête  des  apophyses 
épineuses.  En  incisant  à  quatre  travers  de  doigt  en  dehors  de 
cette  crête,  on  découvre  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lom- 
baire, c'est-à-dire  le  bord  externe  du  rein.  Bord  externe  de  la  masse 
et  bord  externe  du  rein  sont  en  elïet  presque  superposés  d'avant  en 
arrière  ;  le  rein  déborde  le  muscle  de  un  travers  de  doigt. 

En  haut  et  en  bas,  la  fosse  lombaire  est  également  limitée  par  des 
reliefs  osseux,  points  de  repère  précieux  en  médecine  opératoire. 

En  bas,  c'est  la  crête  iliaque  qui  décrit  sa  courbe  toujours  facile- 
ment perceptible,  surtout  si  Ton  a  soin  d'explorer  d'avant  en  arrière, 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  vers  la  colonne  vertébrale. 

En  haut,  c'est  le  contour  inférieur  de  la  cage  thoracique.  Holl, 
Farabeuf,  Récamier  ont  insisté  sur  les  rapports,  aujourd'hui  partout 
mentionnés,  de  la  face  postérieure  du  rein  et  des  deux  dernières 
côtes.  Ils  ont  montré  qu'il  existe  deux  types  bien  ditïérents  de  dou- 
zième côte.  Tantôt  la  douzième  côte  est  longue,  et  dans  ce  cas  elle 
descend  très  oblique  sur  la  face  postérieure  du  rein,  dont  elle  masque 
ainsi  une  notable  partie.  Tantôt  elle  est  courte,  c'est-à-dire  horizon- 
tale et  ne  recouvrant  que  très  peu  de  la  surface  rénale. 

Entre  la  côte  longue  (onzième  ou  douzième  suivant  les  cas  et  la 
colonne  vertébrale,  est  jeté  le  ligament  lombo-costal  de  Henle,  dont 


932  J.  ALBARRAN.  —  MALADIES  UU  RE IX. 

le  bord  inférieur,  quel  que  soit  le  type  costal,  descend  toujours  au 
même  niveau.  Le  résultat,  c'est  que  presque  toute  la  face  postérieure 
du  rein  est  cachée  par  la  onzième  côte,  le  dernier  espace  intercostal, 
la  douzième  côte  et  le  ligament  de  Henle.  Aussi  faudra-t-il,  dans 
l'incision  lombaire,  sectionner  ce  ligament  de  façon  à  découvrir  plus 
largement  le  rein. 

Un  dernier  point  à  noter,  c'est  le  niveau  du  cul-de-sac  pleural. 
Farabeuf  et  Récamieront  montré  que  ce  cul-de-sac  descend,  sur  les 
côtés  de  la  colonne,  au-dessous  de  la  douzième  côte.  Mais  au  point  où 
on  incise,  c'est-à-dire  à  huit  centimètres  en  dehors  des  apophyses 
épineuses,  le  cul-de-sac  est  croisé  et  protégé  par  la  douzième  côte 
lorsqu'elle  est  longue,  ou,  en  cas  de  côte  courte,  par  la  onzième. 

Placés  derrière  le  péritoine,  en  contact  avec  la  paroi  lombaire,  les 
reins  peuvent  naturellement  être  abordés  par  deux  voies  :  la  voie 
postérieure  ou  voie  lombaire,  la  voie  antérieure  ou  voie  transpéri- 
tonéale.  Actuellement,  la  voie  antérieure  est  à  peu  près  exclusive- 
ment réservée  à  certaines  néphrectomies  ;  toutes  les  autres  opéra- 
tions qui  se  pratiquent  sur  les  reins  se  font  par  la  voie  lombaire. 

I.  -  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  PAR  LA  VOIE   TRANSPÉRITONÉALE. 

On  a  pratiqué  par  cette  voie  la  néphrorraphie,  la  néphrostomie  et 
la  néphrectomie. 

La  néphrorraphie  transpéritonéale  est  aujourd'hui  à  peu  près 
complètement  abandonnée  :  Topération  est  plus  grave,  plus  difficile, 
moins  sûre  dans  ses  résultats,  que  la  néphropexie  lombaire.  Je  ne 
m'attarderai  pas  à  décrire  les  différents  procédés  de  néphrorraphie 
transpéritonéale  et  je  me  bornerai  à  décrire  plus  loin  le  procédé  de 
choix  par  la  voie  lombaire    page  94<>  . 

La  néphrostomie  transpéritonéale  est,  en  règle  générale,  très 
inférieure  à  la  néphrostomie  lombaire.  L'ouverture  du  rein  avec  éta- 
blissement d'une  fistule  chirurgicale,  c'est-à-dire  la  néphrostomie,  ne 
présente  en  réalité  que  trois  indications  :  l'anurie,  les  rétentions 
rénales  aseptiques,  les  rétentions  rénales  septiques. 

En  cas  d'anurie  on  opère  presque  toujours  sur  un  rein  relativement 
petit  et  non  dilaté  :  l'organe  est  placé  contre  la  colonne  vertébrale  : 
c'est  dire  que  l'opération  transpéritonéale  serait  difficile  et  qu'on  ne 
pourrait  pas  établir  un  bon  drainage  du  bassinet. 

Dans  les  iironéphroses,  la  poche  venant  se  mettre  en  contact  plus 
ou  moins  direct  avec  la  paroi  abdominale,  il  est  aisé  d'établir  une  fis- 
tulisation  du  rein,  tout  en  épargnant  la  grande  cavité  péritonéale,  par 
des  sutures  réunissant  le  péritoine  qui  recouvre  le  rein  au  péritoine 
pariétal.  Mais  nous  avons  vu  que  la  néphrostomie  n'est  indiquée 
dans  les  uronéphroses  que  comme  une  opération  préparatoire  faisant 
partie  d'une  intervention  plus  compliquée  ayant  pour  but  de  rétablir 


NÉPHRECTOMIE  TRANSPÉRITONÉALE.  933 

If  cours  (les  mines;  or,  loiiles  cos  opérnlions  sonl  l)oaiic()ii|)  plus 
faciles  à  exécuter  par  la  voie  lombaire,  cl,  ainsi  ("ailes,  sonl  moins 
tlonjii^ereuses  que  lorsqu'on  opère  à  travers  le  péritoine. 

Dans  les  pijonéphvoses,  la  néphroslomie  Iranspéritonéale  présente 
deux  ^-raves  inconvénients  :  elle  expose  à  la  conlaminalion  seplique 
du  péritoine;  elle  favorise  la  permanence  de  la  fistule.  En  fait,  pres- 
(jue  tous  les  malades  atteints  de  pyonéphrose  chez  (pii  on  a  pratiqué 
la  néphroslomie  par  voie  antérieure,  ont  été  ultérieurement  néphrec- 
tomisés,  et  rextirpation  du  rein  ainsi  fixé  à  la  paroi  antérieure  du 
ventre  a  présenté  de  g^raves  dangers.  Pour  ces  raisons  la  néphroslomie 
lombaire  est  presque  toujours  préférée. 

La  néphroslomie  Iranspéritonéale  pour  pyonéphrose  présente  pour- 
tant (piel((ues  rares  indications,  et  j'ai  moi-même  eu  recours  dans  deux 
cas  à  celte  opération.  Voici  ces  indications  :  1°  lorsque  la  pyoné- 
phrose s'est  développée  dans  un  rein  présentant  une  grande  mobilité 
et  que  des  adhérences  secondaires  ont  fixé  le  rein  contre  la  paroi 
abdonnnale  et  loin  de  la  fosse  lombaire  ;  '2"  dans  les  cas  de  pyoné- 
phrose, lorsque  le  rein  est  en  eclopie  pelvienne.  On  comprend,  sans 
quil  soit  besoin  d'insister,  que  l'opération  par  la  voie  lombaire  serait, 
dans  ces  circonstances,  très  difficile  ou  même  impossible. 

Lorsqu'on  est  forcé  de  pratiquer  la  néphroslomie  pour  pyoné- 
phrose à  travers  le  péritoine,  on  doit  prendre  de  minutieuses  précau- 
tions pour  empêcher  toute  contamination  de  la  séreuse.  Après  avoir 
incisé  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane,  ou  sur  le  côté,  sui- 
vant les  cas,  on  protégera  l'intestin  avec  des  compresses  aseptiques  ; 
on  procédera  ensuite  à  l'incision  et  au  décollement  du  feuillet  du 
péritoine  viscéral  qui  recouvre  le  rein  ;  l«s  bords  de  l'incision  de  ce 
feuillet  viscéral  seront  soigneusement  suturés  au  péritoine  pariétal  et 
on  n'ouvrira  le  rein  que  lorsque  la  grande  cavité  périlonéale  sera  bien 
protégée  par  ces  sutures  ;  par  surcroît  de  précaution  on  fera,  si  pos- 
sible, la  suture  des  bords  de  la  plaie  rénale  à  la  plaie  de  la  paroi 
abdominale. 

Néphrectomie  iranspéritonéale.  —  Lorsqu'on  enlève  un  rein 
par  néphrectomie  Iranspéritonéale,  il  persiste  toujours,  en  arrière 
du  péritoine,  une  large  loge,  cavité  rétro-péritonéale,  dans  laquelle 
peuvent  s'accumuler  des  liquides,  et  de  ce  point,  l'infection  gagner 
le  péritoine. 

Aussi  la  nécessité  d'un  drainage  simpose-l-elle,  et  la  plupart  des 
chirurgiens  ont-ils  accepté,  après  néphrectomie  Iranspéritonéale.  le 
drainage  lombaire.  Ce  drainage  est  souvent  nécessaire,  même  dans 
le  cas  d'une  lésion  aseptique  ;  à  plus  forte  raison  s'il  s'agit  d'une  lésion 
suppurée  du  rein  ayant  exigé  la  néphrectomie.  Il  est  rare  que  les  con- 
ditions opératoires  permettent  d'enlever  le  rein,  de  suturer  le  péri- 
toine et  de  fermer  ensuite  la  paroi  abdominale  sans  avoir  à  se  préoc- 
cuper du  drainage.  Presque  toujours  il  persiste,  après  l'ablation  du 
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rein,  une  très  large  cavité,  à  parois  irrcgulières,  donnant  naissance  à 
un  abondant  suintement,  et  la  moindre  infection  trouvera  pour  s'y 
développer  les  conditions  les  plus  favorables. 

Si  Ton  pratique  le  drainage  par  la  voie  lombaire,  il  est  nécessaire, 
à  l'exemple  de  Spencer  Wells,  de  suturer  et  de  fermer  soigneusement 
la  brèche  faite  au  péritoine  et  d'empêcher  de  cette  façon  toute  com- 
munication entre  le  foyer  et  la  cavité  péritonéale. 

Le  professeur  Terrier  a  décrit  (1)  un  procédé  de  néphrectomie 
péritonéale  qui  lui  est  personnel  et  grâce  auquel  on  obtient  beau- 
coup plus  simplement  un  excellent  drainage,  en  utilisant  l'incision 
abdominale  antérieure. 

Il  a  en  outre  réglé  avec  soin  toute  la  technique  de  la  néphrectomie 
transpéritonéale,  et  son  procédé  est  aujourd'hui  classique. 

Technique  OPÉRATOIRE.  Procédé  de  Terrier.  —  L'incision  de  la  paroi 
abdominale  porte  soit  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  soit  sur  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen.  A  moins  que  la  tumé- 
faction rénale  ne  bombe  nettement  le  long  du  lx)rd  du  droit,  il  vaut 
mieux  donner  la  préférence  à  l'incision  médiane.  En  tout  cas,  elle 
sera  toujours  très  étendue,  de  façon  à  avoir  largement  du  jour. 

Dès  que  la  cavité  péritonéale  aura  été  ouverte,  on  refoulera  du  côté 
du  rein  sain  et  au  moyen  de  compresses  aseptiques,  les  anses  intes- 
tinales (pii  se  présentent  au  niveau  du  champ  opératoire.  Le  feuillet 
péritonéal  qui  passe  au-devant  du  rein  ayant  été  ainsi  mis  à  nu,  on  l'in- 
cise au  bistouri  au  niveau  de  la  partie  médiane  de  la  tumeur  et  on  pro- 
longe au  ciseau  l'incision  péritonéale  en  haut  et  en  bas.  Il  en  résulte 
une  longue  boutonnière  péritonéale  parcourant  verticalement  toute 
la  face  antérieure  du  rein,  et  dont  les  deux  lèvres  sont  repérées  avec 
soin  au  moyen  d'une  série  de  pinces  à  pression.  Ce  temps  opératoire 
—  repérage  des  deux  feuillets  péritonéaux  —  est  de  la  plus  haute 
importance.  Il  lacihte  considérablement  le  dernier  temps  de  l'opéra- 
tion :  la  suture  du  péritoine  postérieur  avec  la  plaie  antérieure.  Grâce 
à  cette  précaution,  on  retrouvera  intactes,  à  la  fin  de  l'énucléation, 
les  deux  lèvres  de  l'incision  péritonéale. 

L'énucléation  «  est  faite  méthodiquement,  soit  avec  les  doigts,  soit 
avec  des  instruments  mousses,  et  des  pinces  à  pression  sont  appliquées 
sur  les  vaisseaux  qui  donnent.  Il  est  bien  entendu  qu'à  toute  espèce 
d'instrument  mousse,  nous  préférons  de  beaucoup  les  doigts.  » 
(Terrier.; 

Si  la  tumeur  comprend  des  parties  kystiques,  il  faut,  comme  dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  abdominales  à  contenu  liquide,  faire  une  ou 
plusieurs  ponctions  aspiratrices,  pour  diminuer  d'autant  le  volume 
de  cette  masse.  Il  va  sans  dire  ([ue  l'ouverture  faite  [)ar  le  trocart 


(1)  F.  Terrier,  Remarques  sur  un  nouveau  procédé  de  népbrecloinie   transpéi 
lonéale  [Revue  de  dur.,  Paris,  1S87,  n"  5,  p.  342). 
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aspiralcur  csl  obluive  au  moyen  (riinc  jtinrc  à  Uyslo  ovaiicjuo  ou 
encore  de  pinces  de  Kocher. 

Il  ne  faut  pas  se  presser  de  xideravec  le  Iroemi  les  poelics  kysli- 
([ues.  La  tension  du  li(iui(le  favorise  risolenienl  de  la  masse  rénale,  en 
donnant  point  d'appui  au  doii;!  (pii  décolle,  cl  il  vaut  mieux  ne  faire 
la  ponction  tpraprès  afdu'veinenl  presque  comitlel  de  la  décorli- 
ealion. 

On  décolle  d"al)ord  peu  à  peu  les  deux  lambeaux  périlonéaux  <|ui 
tapissent  le  rein,  puis  on  isole  en  bas  el  en  dehors,  el  Ion  termine  par 
la  partie  supérieure  el  interne,  la  plus  délicate  à  énucdéer.  J.ors<pie 
toute  la  masse  ne  tient  plus  (pie  par  le  hile,  on  isole  celui-ci  avec 
beaucoup  de  soin,  on  le  réduit  autant  ijue  possible,  en  ne  laissant 
pour  la  ligature  que  les  vaisseaux  et  l'uretère. 

L'uretère  et  les  vaisseaux  ne  doivent  pas  êtreliésdansla  même  anse 
de  fd.  Le  mieux  est  de  placer  sur  les  vaisseaux,  et  sur  les  vaisseaux 
seuls,  un  clamp  courbe,  puis  de  couper  le  pédicule  entre  ce  clamp  et 
la  tumeur.  Celle-ci  vient  alors  facilement  relie  n'est  plus  retenue  que 
par  l'uretère.  Deux  pinces  de  Kocher  sont  placées  à  unètre  centim 
l'une  de  l'autre  sur  la  partie  supérieure  de  Turetère,  pour  empêcher 
l'issue  de  tout  liquide,  et  le  conduit  est  sectionné  entre  ces  deux 
pinces;  lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  septi(pie,  la  section  de  l'uretère 
doit  être  faite  avec  le  thermocautère. 

La  tumeur  rénale  est  alors  enlevée. 

11  faut  ensuite  traiter  la  vaste  loge  ([ui  résulte  de  l'enlèvement  du 
rein  et  y  assurer  une  hémostase  parfaite,  —  remplacer  la  pince  clamp 
posée  temporairement  sur  le  pédicule  vasculaire,  par  un  fd  à  ligature, 
—  et  enfin  s'occuper  du  conduit  uretéral. 

L'hémostase  de  la  cavité  rétro-rénale  doit  être  faite  avec  un  très 
grand  soin;  et  si,  malgré  des  ligatures  posées  sur  chaque  vaisseau 
sectionné,  il  persiste  un  suintement  en  nappe,  on  laissera  une  mèche 
de  gaze  aseptique  pour  faire  tamponnement. 

La  ligature  des  vaisseaux  rénaux  se  fait  ordinairement  à  la  soie. 
Nous  employions  habituellement  de  la  soie  très  solide,  ronde  et  assez 
grosse.  Depuis  deux  ans  nous  faisons  la  ligature  du  pédicule  avec 
de  gros  fds  de  catgut  :  nous  n'avons  qu'à  nous  louer  de  cette  pratique 
qui  a  l'avantage  d'empêcher  la  formation  de  ces  fistules  qu'on  observe 
trop  fréquemment  après  les  ligatures  au  fil  de  soie. 

Si  le  pédicule  est  court,  si  les  vaisseaux  se  divisent  très  vite  en 
leurs  branches  terminales,  s'il  y  a  intlammation  de  l'atmosphère  péri 
vasculaire,  on  traversera  avec  une  aiguille  mousse  la  partie  moyenne 
du  pédicule,  en  ayant  soin  de  passer  entre  deux  vaisseaux,  et  un 
fd  double  sera  noué  autour  de  ce  pédicule.  Toutes  les  fois  que  la 
chose  sera  possible,  il  sera  préférable  de  lier  séparément  l'artère 
rénale  et  la  veine  rénale;  ce  qui  suppose  une  largeur  suffisante  du 
pédicule  et  surtout  une  division  tardive  des  vaisseaux  en  leurs  bran- 
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ches  terminales.  Au  lieu  d'un  gros  moignon,  enserré  par  un  fil  énorme 
et  constitué,  en  outre  des  vaisseaux,  par  une  masse  de  tissu  cellulaire, 
et  des  lambeaux  péritonéaux,  on  aura  ainsi,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
logique  et  a  surtout  l'avantage  de  tenir  beaucoup  mieux,  une 
ligature  isolée  de  chaque  tronc  vasculaire.  Il  ne  sera  plus  besoin  d'em- 
ployer de  gros  fils,  avec  lesquels  il  est  toujours  difficile  de  faire  des 
ligatures  très  serrées  :  un  fil  moyen  suffira. 

Reste  à  traiter  l'uretère.  Lorsque  l'uretère  est  sain,  sans  Irace  d'in- 
flammation, il  suffit,  pour  obtenir  la  guérison,  de  l'enserrer  dans  une 
ligature  au  catgut  et  de  l'abandonner  au  fond  dci  la  plaie.  Il  devient 
au  contraire,  lors(pril  est  infecté,  la  source  de  suppurations  et  de 
fistules  interminables. 

Si  l'infection  uretérale  existe,  on  devra  prendre  la  précaution  de 
sectionner  le  conduit  au  thermocautère,  et  do  bien  cautériser 
l'extrémité  du  moignon  restant  dans  la  plaie.  Malgré  ces  précautions, 
si  l'uretère  est  épaissi  et  dilaté,  il  jjonrra  devenir  dans  la  suite  la 
source  d'accidents  sepliques  qui  pourront  nécessiter  une  nouvelle 
intervention.  Aussi  le  mieux,  dans  le  cas  de  lésions  suppurées,  est-il 
de  réséquer  de  l'uretère,  la  portion  supérieure,  et  d'aboucher  le 
conduit  à  la  plaie  cutanée. 

Lorsque  l'hémostase  a  été  assurée  avec  le  plus  grand  soin,  lorscjue 
l'uretère  a  été  traité  suivant  la  nature  suppurée  ou  non  de  la  lésion, 
il  reste  à  établir  le  drainage  de  la  cavité  rétro-péritonéale,  et  à 
l'isoler  de  la  grande  cavité. 

Les  bords  de  l'incision  péritonéale  postérieure  sont  faciles  à 
retrouver,  grâce  aux  pinces  qui  les  jalonnent.  Si  l'incision  est  très 
longue,  on  la  rétrécit  en  haut  et  en  bas  avec  quchpies  points  au 
catgut.  La  partie  moyenne  qui  n'a  pas  été  suturée  est  attirée  au 
dehors  et  fixée  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale  antérieure 
«  préalablement  rétrécie  par  des  points  de  suture  profonds,  placés 
au-dessus  et  au-dessous  de  l'endroit  où  il  est  le  plus  facile  de  fixer 
les  deux  lèvres  de  l'incision  péritonéale  |)ost(''ri(MH'('  ■>. 

«  De  cette  façon,  la  grande  cavité  périlom-ale  est  absolument 
close  et  isolée  de  la  cavité  péritonéale  occupée  jadis  par  la  tumeur, 
et  s'il  s'exhale  des  parois  de  cette  dernière  une  certaine  quantité  de 
sérosité,  celle-ci  peut  facilement  s'écouler  à  l'extérieur,  grâce  aux 
tubes  à  drainage  qu'on  introduit  dans  l'orifice  sutnré  à  la  paroi  abdo- 
mmale  antérieure.  »  (Terrier.) 

Telle  est  la  technique  à  snivre  dans  la  n(''])hrectomie  Iranspéri- 
tonéale. 

En  somme,  il  s'agit  là  d'une  opération  bien  réglée  et  d'exécution 
simple  pour  les  chirurgiens  qui  ont  l'habitude  des  opérations 
abdominales.  El  cependant,  la  voie  transpéritonéale  est  relativement 
peu  employée. 

Absolument  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  de  grand  volume 
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liydronépliroses  ôiioriiies,  voliiniiiicux  sarcomes;,  elle  i!sL  disciilaltlc 
dans  les  autres  cas. 

Kilo  a  sur  la  voie  lombaire  deux  avaida^es  1res  réels  :  grAco  à 
Touverlure  du  |)éritoiue,  on  arrive  plus  l'acilemcnl  sur  le  liile,  el  il 
devient  en  outre  possible  d'explorer  directement  1(!  rein  du  <ùlé 
opposé. 

L'abord  plus  facile  du  liile  rénal,  par  la  voie  lrausp(''rilon(''ale,  |»eul 
avoir  un  avantage  capital  dans  certains  cas,  par  exemple  dans  les 
néoplasmes  du  rein.  Ayant  le  liile  rénal  sous  les  yeux,  on  pourra 
enlever  les  adéuo|)alliies  secondaires  et  pralicpier  des  extirpations 
plus  complètes.  Ou  pourra  détacher  sous  les  yeux  la  tumeur  rc'-iiale 
el  libérer  des  adhérences  dangereuses  avec  les  gros  vaisseaux 
prévertébraux  par  exemple,  en  particulier  avec  la  veine  cave.  Et 
cependant  c'est  là  un  avantage  un  peu  théorique.  Bien  souvent, 
lorsqu'il  y  a  adénopalhies  secondaires  au  niveau  dii  hile,  il  existe  à 
<listance  d'autres  ganglions  également  malades  et  dont  lexlirpalion 
est  absolument  impossible,  quelle  que  soit  la  voie  employée.  J'ajoute 
que  la  néphrectomie  lombaire  bien  faite,  avec  une  incision  suffisam- 
ment grande,  permet  d'extirper  facilement  de  très  volumineuses 
tumeurs. 

Le  second  argument  en  faveur  de  la  voie  Iranspéritonéale,  argu- 
ment dont  la  valeur  au  premier  abord  paraît  beaucoup  plus  consi- 
dérable, c'est  la  possibilité  d'explorer  le  rein  du  côté  opposé.  Il  est 
évident  que  s'il  existe  des  lésions  très  avancées,  il  sera  possible  de 
s'en  rendrecompte  à  l'exploration  manuelle.  Mais  la  plupart  du  temps, 
les  lésions  du  rein  opposé  sont  des  lésions  minimes,  histologiques, 
que  traduira  beaucoup  plus  fidèlement  qu'une  exploration  forcé- 
ment superficielle,  une  analyse  chimique  complète  de  l'urine  sécrétée 
par  ce  rein.  Or,  le  cathétérisme  uretéral  permet  à  l'heure  actuelle 
de  se  procurer  séparément  l'urine  de  chaque  rein,  et  d'en  déduire  la 
valeur  fonctionnelle  de  l'organe.  Nous  avons  du  reste  étudié  tous 
les  procédés  qui  nous  permettent  actuellement  d'assez  bien  connaître 
l'état  des  deux  reins;  il  est  donc  inutile  d'aller  explorer  le  rein  du 
côté  opposé  pendant  la  laparotomie  (Voy   p.  619). 

Les  deux  avantages  attribués  à  la  voie  transpérilonéale  :  abord 
facile  du  hile  et  possibilité  d'exploration  du  rein  opposé,  ne  sont  donc 
pas  aussi  réels  qu'on  pourrait  le  penser. 

De  plus,  la  voie  transpéritonéalea  des  inconvénients  graves.  Xous 
ne  parlerons  pas  des  risques  qu'il  pourrait  y  avoir  à  ouvrir  le  péri- 
toine. A  l'heure  actuelle,  avec  la  méthode  aseptique,  cette  ouverture 
se  fait  sans  danger,  lorsqu'on  opère  pour  des  lésions  aseptiques. 
Alors  même  qu'il  s'agit  d'une  pyonéphrose,  si  Ton  emploie  l'asepsie 
pure,  si  l'on  a  soin  d'opérer  eu  champ  limité,  de  bien  protéger  avec 
des  compresses  stérilisées,  de  vider  au  trocart  aspirateur  les  poches 
kystiques,    les    chances    d'infection     péritonéale     deviennent    bien 
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minimes  ;  elles  existent  néanmoins,  et  rendent  Topera  lion  plus  grave 
que  la  néphrectomie  lombaire. 

Ce  qu'on  doit  surtout  reprocher  à  la  voie  transpéritonéale,  c'est 
qu'elle  suppose  toujours  un  diagnostic  complet,  c'est  que  le  sacrifice 
du  rein  a  été  posé  d'une  façon  ferme,  c'est  qu'elle  n'a  sa  raison  d'être 
que  pour  la  néphrectomie,  car  pour  la  néphrostomic  transpéritonéale, 
tout  le  monde  est  à  peu  près  d'accord  pour  la  rejeter. 

Sauf  pour  les  tumeurs  très  volumineuses  du  rein,  dont  le  dévelop- 
pement est  tel  qu'elles  occupent  la  plus  grande  partie  de  l'abdomen, 
il  faut,  croyons-nous,  donner  la  préférence  à  la  voie  lombaire. 

La  voie  lombaire  n'a  pas  les  inconvénients  de  la  voie  transpérito- 
néale. Elle  permet  aussi  bien  (jue  celle-ci  depratiquer  la  néphrectomie, 
et  en  outre,  c'est  la  voie  qu'il  faut  prendre  pour  la  néphrostomic  et 
la  néphrorraphie. 

II.  -  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  PAR  LA  VOIE   LOMBAIRE. 

Par  incision  lombaire,  il  faut  entendre  non  paslincision  verticale, 
allant  de  la  dernière  côte  à  la  crête  ilincpie,  mais  l'incision  qui,  com- 
mençant dans  la  région  lombaire  au  niveau  de  la  dernière  côte,  se 
prolonge  à  sa  partie  inférieure,  et  descend  plus  ou  moins  loin  en 
bas,  en  avant  et  en  dedans,  suivant  les  besoins. 

Toutes  les  incisions  ont  été  proposées  poiu-  aborder  le  rein  par  la 
voie  lombaire  :  l'incision  verticale,  l'incision  ohlif/ne,  l'incision 
transversale. 

L'incision  verticale,  faite  le  long  de  la  masse  sacro-lombaire,  est 
à  rejeter.  Forcément  limitée  en  bas  par  la  crête  iliaque,  elle  ne  peut 
être  prolongée  et  devient  ainsi  insuffisante. 

Il  n'en  est  plus  de  même deV incision  oblique,  de  V incision  transver- 
sale, ou  de  Vincision  recto-cnrviligne  de  riuyon,  qui  peuvent  être 
prolongées  à  volonté. 

Le  sujet  est  couché  sur  le  côté  sain,  la  jambe  de  ce  côté  étant 
étendue,  et  l'autre  jambe  fléchie.  Un  coussin  dur  est  glissé  entre  le 
plan  du  lit  et  le  Hanc  du  malade,  de  façon  à  augmenter  l'intervalle 
costo-iliaque.  Pour  permettre  le  tracé  de  l'incision,  trois  points  de 
repère  sont  à  déterminer  :  la  saillie  costale,  la  courbe  de  la  crête 
iliaque  et  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire. 

Le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  est  facile  à  tracer;  il 
esta  quatre  travers  de  doigt  de  la  crête  des  apophyses  épineuses. 

Pour  jalonner  la  crête  iliaque,  il  suffit  de  chercher  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure;  puis,  cheminant  d'avant  en  arrière,  de  parcourir 
avec  un  doigt  la  saillie  osseuse  qui  indique  cette  crête. 

Seule,  la  détermination  de  la  dernière  côte  offre  parfois  quelque 
difficulté.  Lorsqu'elle  est  longue  et  par  conséquent  oblique,  la 
douzième  côte  suil  un  trajet  parallèle  à  la  onzième,  et  son  extrémité 
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aiilrricure  esL  racilcmciiLpcrc-uc  à  Iravcrs  les  Irj^iuncnls.  Dans  les  cas 
où  elle  est  courte,  elle  esl  en  môme  temps  horizontale  ;  c'est-à-dire 
(]u'(>]l("  i-(Mi('()iilro  rorcémenl  la  onzième,  (jui,  elle,  est  lonjours 
obliciue,  cl  (jirellc  vient  aloi-s  s'appliquer,  s'accoler  au  bord  inlérieur 
de  celle-ci.  Dans  ces  conditions,  une  palpation  rapide  permettrait  de 
conrondre  et  de  prcntire  la  onzième  côte  pour  la  dernière.  Pom- 
éviliM-  celle  confusion,  il  sidïil  do  palper  le  contour  inlérieur  du 
lliorax  (iaxanl  en  arrière.  Vax  suivant  soigneusement  avec  le  doigt, 
davani  en  arrièi-e,  le  bord  inl'érieui'  de  la  côte  ohlique  cl  loiujiw,  qui 
limile  en  bas  le  Ihorax  —  peu  imporle  que  ce  soit  la  onzième  ou  la 
douzième  côte  —  on  pourra  ne  [XM'cevoir  aucun  ressaut  et  arriver 
ainsi  jusqu'à  la  colonne  verléljrale.  La  C(Me  obli([ue  qui  a  été  ainsi 
palpée  est  forcément  la  douzièni(>.  Au  contraire,  si  le  doigt  qui 
jalonne  la  cùle  oblique  ])ercoit  bientôl,  au  niveau  de  son  bord  infé- 
rie>u\  un  ressaul  osseux,  c'est  que  la  cote  oblique  palpée  à  travers 
les  parties  molles  n'est  autre  que  la  onzième  côte,  et  le  ressaut  esl  dn 
à  la  saillie  de  la  douzième.  Celle-ci  est  forcément  courte. 

C'est  alors  (ju'il  faut  aller  prudemment,  le  cul-de-sac  pleural 
risquant,  dans  ces  conditions,  d'être  lésé. 

Les  trois  reliefs  étant  déterminés,  il  devient  facile  de  tracer  l'inci- 
sion lombaire.  Elle  doit  commencer  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
la  côte  obliquB  (onzième  ou  douzième  suivant  les  cas;  et  la  mettre  à 
nu,  puis  descendre  verticalement  le  long  du  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire,  pour  se  recourber  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  crête  iliaque  et  cheminer  alors  en  avant  parallèlement  à  cette 
crête  (incision  recto-curviligne). 

Lorsqu'on  se  propose  d'extirper  le  rein,  il  est  plus  commode  de 
remplacer  la  portion  verticale  de  cette  incision  par  une  incision 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  qui  suit  le  bord  externe  du  carré  lom- 
baire; on  peut  encore  se  servir  avantageusement  d'une  incision  très 
oblique  parallèle  à  la  dernière  côte. 

L'incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  fait 
sans  hémorragie  notable. 

On  incise  ensuite  quelques  rd)res  musculaires  du  grand  dorsal  et 
l'on  met  à  nu  l'aponévrose  du  transverse.  Il  est  préférable  d'inciser 
celle-ci  un  peu  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  de  façon  à  ne 
pas  voir  ce  muscle  et  à  ne  pas  pénétrer  dans  sa  gaine.  L'incision  de 
l'aponévrose  du  transverse  met  à  nu  le  bord  antérieur  oblique  en  bas 
et  en  avant  du  carré  lombaire.  C'est  alors  que  l'on  aperçoit  le  nerf 
abdomino-génilnl,  quil  est  l)on  d'isoler  et  de  récliner  en  dedans,  sous 
la  lèvre  interne. 

Immédiatement  au-flevant  du  carré  lombaire,  apparaît,  brillante  et 
lisse  comme  le  péritoine  et  plus  ou  moins  développée  suivant 
les  sujets,  une  lame  celluleuse  décrite  par  Zuckerkandl  et  dont 
l'élude   a  été    reprise   récemment    par  Glantenay  et  Gosset  :  c'est 
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le    feuillet    rélro-rénal    ou    lame    de    Zuckerkandl     (\'oy.    p.    047). 

Son  existence  intéresse  le  chirurgien.  Parfois  très  lisse,  il  peut  être 
confondu  avec  le  péritoine.  Aussi  est-il  sage  de  l'inciser  le  plus 
possible  vers  la  partie  interne  du  rein. 

Tant  que  ce  feuillet  n'est  pas  incisé,  on  ne  voit  pas  la  graisse 
périrénale.  Dès  qu'il  a  été  elTondré  à  la  sonde  cannelée,  la  graisse 
jaune  pâle  (jui  entoure  le  rein  vient  faire  saillie  dans  la  plaie.  En 
dilacérant  cette  graisse,  on  tombe  sur  la  face  postérieure  du  rein. 

Avant  toute  manœuvre  directe  sur  le  rein,  avant  toute  tentative 
d'énucléation  et  d'exploration,  il  est  nécessaire  d'avoir  une  large 
incision.  En  haut,  l'incision  sera  complétée  par  la  section  du  ligament 
lombo-costal  de  Henle.  Il  est  une  précaution  sage  pour  éviter 
d'ouvrir  au  cours  de  cette  section  le  cul-de-sac  pleural,  c'est  d'intro- 
duire un  doigt  sous  le  ligament,  et  de  décoller  et  de  refouler  vers  le 
haut  tout  ce  qui  se  trouve  à  sa  face  profonde.  La  plèvre  descend  en 
elïet  quelquefois  assez  bas  pour  être  lésée  à  ce  niveau,  lorsqu'il  n'y  a 
pas  de  fibres  musculaires  au  niveau  de  l'hiatus  coslo-lomljaire. 

Le  ligament  de  llenle  sera  incisé  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  côte, 
et  celle-ci  mise  à  nu. 

Au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  on  peut  également  se 
donner  du  jour,  en  sectionnant  la  paroi  abdomiuale.  Dans  deux  cas, 
nous  avons  sectionné  les  muscles  larges  jusqu'au  niveau  du  bord 
externe  du  grand  droit,  en  cheminant  parallèlement  à  l'arcade 
crurale.  On  obtient  ainsi  une  plaie  énorme,  donnant  accès  à  la  fois 
et  sur  le  rein  et  sur  la  portion  abdominale  de  l'uretère.  Au  niveau  de 
toute  la  partie  inférieure  de  l'incision,  le  péritoine  se  laisse  très  faci- 
lement décoller  de  toute  la  fosse  iliaque.  La  pesanteur  entraîne  les 
intestins  du  coté  opposé,  et  Ton  a,  pour  maunnivrer,  un  espace  consi- 
dérable. 

Ce  prolongement  abdominal  de  l'incision  lombaire  rencontre 
quelques  artères  (jui  saignent  abondamment  et  sur  lescpielles  on  pose 
des  pinces. 

Pour  la  néphrorraphie  et  la  néphrolomie,  l'incision  lombaire 
recto-curviligne  ou  oblique  suffira.  On  lui  ajoutera  le  |)rolongement 
abdominal  dans  les  cas  de  tumeurs  du  rein  ou  dinlerventioii  com- 
binée sur  l'uretère. 

Dès  que  l'on  est  arrivé,  grâce  à  l'incision  loml)aire,  sur  la  face  pos- 
térieure du  rein,  la  conduite  du  chirurgien  varie  suivant  les  dilfé- 
rentes  opérations. 

Par  l'incision  lombaire,  il  est  possible  de  pratiquer  soit  la  fixa- 
lion  du  rein  —  néphrorraphie  ;  soit  l'ouverture  temporaire  ou  per- 
manente du  rein  —  néphrolomie  ou  néphroslomie  \  soit  l'aldalion  du 
rein  —  néphrectomie. 
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L;i  iK'plironupliic  a  |)OUi'  hul,  non  pas  tir  icnicllrc  <'xa<'lcnn'Ml  le 
iciii  dans  sa  silualion  normale,  mais  (J(!  le  fixer,  de  l'immohiliser 
elde  faire  ainsi  disparaîlre  les  Ironhles  dus  à  sa  Irop  ^n-ande  mobililr. 

Dans  les  cas  où  on  inlei'vient  contre  la  mobiiilé  rénale,  la  capsule 
adipeuse  n'est  qu'exceptionnellement  atrophiée  ou  même  absente, 
comme  on  Ta  dit  (piehpiefois  ;  elle  est  au  contraire  le  plus  souvent 
hypertroj>liiée.  Klle  lait  une  volumineuse  saillie  au  niveau  de  la 
plaie,  dès  qu'on  a  ellbndré  le  feuillet  rétro-rénal.  Un  aide  repousse  le 
rein  vers  la  plaie  lombaire,  en  exerçant  une  forte  pression  au  niveau  de 
la  paroi  abdominale,  et  on  creuse  avec  les  doigts  à  travers  cette  cap- 
sule adipeuse  une  brèche  qui  permette  d'arriver  jusqu'au  rein.  Les 
deux  lambeaux  de  la  graisse  périrénale  sont  saisis  dans  des  pinces 
plates,  des  pinces  enT  ou  de  petites  pinces  à  cadre,  par  exemple,  et  on 
s'en  sert  pour  amener  de  plus  en  plus  le  rein  vers  la  plaie  lombaire. 

La  décortication  du  rein  se  fait  très  facilement.  On  peut  amener 
l'organe  en  dehors  de  la  plaie  lombaire  et  réséquer  toute  la  partie 
exubérante  de  la  collerette  graisseuse  qui  l'entoure. 

C'est  là,  comme  mes  expériences  l'ont  bien  démontré,  une  précau- 
tion de  la  plus  haute  importance.  Faute  d'accomplir  celte  petite 
manœuvre,  la  graisse  s'interposerait,  après  fixation  du  rein,  entre 
l'organe  et  la  paroi  et  s'opposerait  à  la  formation  des  adhérences. 
Pour  réséquer  la  collerette  graisseuse,  on  peut  se  servir  des  ciseaux. 
Mais  la  section  avec  des  instruments  ouvre  quelques  vaisseaux  et 
nécessite  des  ligatures.  Mieux  vaut  enlever  avec  les  doigts  toute  la 
partie  exubérante  de  cette  graisse  périrénale  :  on  a  l'avantage  de  ne 
provoquer  ainsi  aucune  hémorragie. 

C'est  surtout  en  arrière  qu'il  convient  de  bien  dépouiller  le  rein  de 
la  graisse  qui  l'entoure  ;  la  face  antérieure  du  carré  lombaire  doit 
s'appliquer  directement  sur  la  surface  dénudée  du  rein,  sans  interpo- 
sition d'aucun  tissu.  Sur  la  lèvre  antérieure  de  l'incision  il  faut 
enlever  la  graisse  avec  soin  :  ici  surtout  il  convient  de  ne  pas  se 
servir  des  ciseaux,  car  la  graisse  entoure  et  cache  souvent  le  point 
de  réflexion  du  péritoine.  Lorsqu'il  reste  de  la  graisse  qu'on  ne  peut 
aisément  enlever,  il  suffit  de  la  refouler  loin  du  rein  avec  les  doigts. 

Reste,  le  terrain  ayantainsi  été  préparé,  à  pratiquer  lafixation  du  rein. 

Ouelques  auteurs  croient  indispensable,  pour  amener  l'adhérence 
à  la  paroi,  d'enlever  un  lambeau  de  la  capsule  propre  du  rein.  C'est 
là  une  précaution  à  laquelle  nous  n'avons  jamais  recours  ;  nos 
recherches  expérimentales  et  une  longue  expérience  de  l'opération 
chez  l'homme,  nous  ayant  prouvé  son  inutilité  (fig.  1 19  à  122). 

La  fixation  du  rein  se  fait  au  moyen  de  gros  fils  de  catgutn"  5  que  l'on 
passe  à  travers  le  parenchyme  rénal  au  moyen  d'une  longue  aiguille 
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courbe.  On  place  en  général  trois  fils.  Le  fil  supérieur  traverse  le  rein 
à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  liers  inférieurs.  Le  fil  moyen 
répond  à  la  partie  moyenne  du  rein  et  le  fil  inférieur  à  l'union  des  trois 
quarts  supérieurs  avec  le  quart  inférieur.  Chaque  fil  traverse  le  bord 
externe  du  rein,  de  la  face  antérieure  à  la  face  postérieure,  et  doit 
être  silué  en  profondeur  à  un  bon  centimètre  du  bord  externe. 

Ce  n'est  pas  un  fil  simple  qu'il  faut  ainsi  conduire  à  travers  le  paren- 
chyme rénal.  Il  vaut  mieux  employer  des  fils  doubles,  de  façon  à  pou- 
voir exécuter  la  manœuvre  ingénieuse  imaginée  par  Guyon  pour  éviter 
de  couper,  en  serrant  chaque  fil,  le  parenchyme  du  rein  (figure  123). 

On  fait,  au  point  d'entrée 
et  de  sortie  de  chaque  fil 
double  de  catgut,  un  nœud 
double,  et  chaque  extré- 
mité, droite  et  gauche,  de 
l'anse  est  repérée  avec  une 
pince  à  pression.  Lorsque 
p:  i^  Ion  viendra  à  serrer  les  fils 

V  de  catgut  autour  de  la  côte 


-4 
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OU  à  travers  les  lèvres  mus- 
culaires de  la  plaie  lom- 
baire, on  exercera  la  pres- 
sion non  pas  sur  le  paren- 
chyme rénal,  mais  bien  sur 
le  nœud  d'entrée  et  desor- 
tie de  l'anse  de  catgut. 

Lorsque  les  trois  fils  dou- 
bles de  catgut  ont  été  ainsi 
placés  à  travers  le  rein  at- 
tiré au  niveau  des  lèvres  de 
la  plaie,  il  faut  rentrer  le 
rein  et  le  fixer  en  bonne 
position. 

Le  fil  double  qui  traverse 
le  rein  au  niveau  de  son 
liers  supérieur,  est  noué  à 
la  12^^  côte  que  les  deux  extrémités  antérieures  de  ce  fil  embras- 
sent dans  une  anse  ;  il  en  est  de  même  des  deux  extrémités  posté- 
rieures de  ce  même  fil.  On  commence  par  passer  de  haut  en  bas 
une  aiguille  courbe  de  Reverdin,  qui  pénètre  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  12*=  côte,  contourne  cette  côte  sur  sa  face  interne  et 
sort  au  niveau  du  bord  inférieur  ;  un  des  deux  chefs  postérieurs  du 
premier  fil  double  qui  traverse  le  rein  est  engagé  dans  l'aiguille,  et 
lorsqu'il  est  ressorti  faisant  le  tour  delà  face  profonde  de  la  côte,  on 
le  noue  au  chef  postérieur  restant  de  ce  même  fil  double  supérieur  ; 


Fig-.  J19.  —  Rein  d'un  chien  opéré  de  néphror- 
raphie  lombaire  sans  décortication  de  la  cap- 
sule propre  :  du  tissu  cellulo-graisseux  peu  adlic- 
rent  remplissait  l'intervalle  compris  entre  les 
gros  tractus  fibreux  qui  réunissent  le  rein  à  la 
partie  lombaire. 


NEPHRORRAPIIIIl. 


'J'i3 


(•(Mlcniier  clicC roiilouciic la  cùlccii  dcliois,  cl,  lorscjiic  kîsdeux  chefs 
soiil  noiios,  la  cùlc  esl  eiiscrnu^  dans  uik^  ans(;  (jui  sus|)ciid  le  r(;in. 
11  est  1res  iniporlanl  de  mcllre  bien  en  {)lact;  le  rein  avanL  de  noner 
ce  premier  fil  ;  le  chirurgien  pousse  le  rein  en  haut,  cache  sous  les 
côlesson  tiers  su|)éricur  cl  maintient  l'organe  vertical  pondant  que 
l'aide  noue  le  fd  ([ui  entoure  la  cote.  Après  avoir  placé  ce  premier 
fil,  on  noue  de  la  même  manière,  embrassant  dans  leur  anse  la  côte, 
les  deux  chefs  antérieurs  du  premier  (il  ([ui  traverse  le  rein. 

;-  i 


'% 


%: 


Fi^.  120.  —  Rein  d'un  chien  opéré  de  néphrorraphie  lombaire  avec  décortication 
de  la  capsule  propre  et  sacrifié  six  semaines  après  l'opération. 


Fig.  121.  —  Coupe  du  rein  de  la  ligure  120.  — Adhérence  du  rein  aux  tissus  péri- 
phériques, sclérose  de  la  couche  corticale  du  rein. 

Les  deux  chefs  antérieurs  du  fil  double  moyen  sont  noués  entre  eux 
en  embrassant  une  partie  de  la  paroi  musculaire  correspondante  ; 
les  chefs  postérieurs  de  ce  même  fil  comprennent  dans  leur  anse  le 
carré  lombaire  et  même  une  portion  de  la  masse  sacro-lombaire.  Les 
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chefs    correspondants    du   troisième  fd  double    sont  noués  comme 
ceux  du  deuxième. 


r//i/  rMS^m¥ 


W  ^■/>" 

Fig.  122.  —  Coupe  du  rein  de  la  figure  1J9.  —  La  coupe  passe  au  niveau  des  adhé- 
rences existantes  entre  deux  fils.  Adhérence  du  rein  aux  tissus  périphériques; 
la  capsule  propre  est  très  épaissie. 

En  liant  ensemble  les  deux  chefs  de  chaque  fd  double,  on  serre, 

comme  nous  l'avons  déjà  dit,  au 
niveau  des  nœuds  d'entrée  et  de 
sortie,  et  non  pas  sur  le  paren- 
chyme du  rein.  Une  précaution 
à  prendre,  c'est  de  ne  pas  traver- 
ser avec  le  fd  de  catgut  toute 
l'épaisseur  des  lèvres  musculai- 
res, mais  de  ne  charger  que  leur 
partie  profonde.  On  peut  ainsi, 
par-dessus  le  reinfixé  à  la  paroi, 
reconstituer  un  solide  plan  mus- 
culaire qui  le  sépare  de  la  peau. 
Finalement,  le  rein  se  trouve 
ainsi  suspendu  par  trois  fils  de 
catgut  qui  le  perforent  transver- 
salement et  dont  les  extrémités 
sont  fixées  aux  lèvres  muscu- 
Fig.  123.  —  Néphropexie.  —  A,  peau  et  laires  de  la  plaie  lombaire, 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  —  B,  couche,  Le  coutact  est  assuré  entre  la 
musculaire;  —  C,  capsule  graisseuse  du  ,•  ,  .    •  i  •         ,1 

rein  (Glyo>').  P^^^'^^®  postérieure  du  rein  et  la 

paroi  lombaire,  et  les  adhéren- 
ces qui  vont  se  produire  le  rendront  définitif. 


NKl'IirxOTOMIF:.  915 

Lors{[iie,  dans  la  siiile,  on  a  occasion  <le  ncphroloiiiiscr  des  reins 
ainsi  lixés  à  la  paroi,  on  constate  des  adhérences  telles  (jn'il  y  a  fnsion 
entre  le  parenchyme  glandulaire  elles  muscles. 

Le  plan  musculaire  superficiel  sera  suturé  au  cali^ul.  l^]l  par-d<>s- 
sus  le  toul,  une  suture  au  crin  de  Florence  sur  la  peau. 

Suivant  les  cas  particuliers  on  fera  ou  non  du  drainage  ;  chez  la 
plupart  des  malades  on  peut  s'en  passer.  11  est  indispensable  de 
maintenir  le  malade  couché  sur  le  dos  pendant  trois  semaines,  pour 
permettre  l'organisation  du  tissu  libreux  (pii  doit  fixer  le  rein. 

2"  Néphrotomie. 

La  désignation  de  néphrotomie  s'applique  à  des  opérations  variées, 
«  On  dit  avoir  pratiqué  une  néphrotomie  exploratrice,  aussi  bien 
lorsqu'on  se  borne  à  mettre  le  rein  à  découvert,  que  lorsqu'on  incise 
l'organe,  et,  contrairement  à  la  terminologie  précise  adoptée  pour 
les  autres  organes  en  chirurgie,  on  continue  à  confondre  sous  le 
nom  de  néphrotomie  l'incision  simple,  temporaire,  du  rein  et  l'ouver- 
ture qu'on  maintient  béante  par  des  procédés  variés.  Il  serait  ra- 
tionnel de  réserver  le  nom  de  néphrotomie  à  la  simple  incision  rénale 
et  d'appeler  néphroslomie  l'ouverture  du  bassinet  à  travers  le  tissu 
rénal,  lorsque  la  plaie  du  rein  est  maintenue  ouverte  et  qu'on  crée 
ainsi,  dans  un  but  thérapeutique  et  de  propos  délibéré,  une  fistule 
chirurgicale.  »  (Guyon  et  Albarran)  (1). 

Suivant  que  l'incision  du  rein  a  pour  but  d'explorer  l'intérieur  de 
l'organe,  ou  qu'elle  est  destinée  à  permettre  l'extraction  des  calculs, 
l'opération  prend  le  nom  de  néphrotomie  exploratrice  ou  de  népliro- 
litholomie. 

A.  Néphrotomie  exploratrice.  —  La  grande  majorité  des  chirur- 
giens reconnaît  aujourd'hui  que,  pour  bien  explorer  le  rein,  il  ne 
suffît  pas  d'examiner  sa  surface  externe. 

Nombre  d'erreurs  ont  été  commises  parce  que  les  opérateurs  se 
sont  contentés  de  cette  exploration.  Sans  parlerdes  calculs  méconnus 
ainsi,  citons  certains  cas  de  tuberculose  (Guyon,  Albarran,  Routier), 
des  néoplasmes  ne  faisant  pas  saillie  à  la  surface  du  rein  (Albarran  i 
et  les  néphrites  hérnaturiques  (Albarran,  Poirier,  Pousson,  etc.).  Les 
méthodes  d'exploration  intermédiaires  entre  l'exploration  externe  et 
l'incision  du  rein,  telles  que  V acupuncture,  doivent  être  abandonnées 
comme  insuffisantes.  Quant  aux  tentatives  de  radiographie  pendant 
l'opération,  pratiquées  par  nous  et  conseillées  par  Fenwick,  elles  n'ont 
pas  encore  donné  de  résultats  suffisants.  Nous  sommes  donc  con- 
duits à  dire  que,  pour  le  moment,  le  meilleur  mode  d'exploration  du 
rein  est  la  néphrotomie. 

(l)  Guyon  et  Albarran,  De  la  néphrotomie  {Conç/rès  de  chir.,  Paris,  1898). 
Traité  de  chirurgie.  VIII.  —   00 
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L'observation  des  opérations  pratiquées  chez  Thomme  prouva 
d'abord  l'innocuité  de  l'incision  rénale,  ce  que  confirma  ensuite 
l'étude  expérimentale  chez  les  animaux  (Maas,  Tillmans,  Pisenti, 
Tuffier,  Barth,  etc.).  Le  Dentu  démontra,  chez  l'homme,  que  le  rein 
suturé  après  néphrotomie  se  réunit  sans  difficulté.  C'est  un  fait 
acquis  que  l'incision  chirurgicale  du  rein  sain  ou  peu  altéré  ne  pré- 
sente aucun  danger  et  qu'elle  ne  détermine  que  des  lésions  peu 
importantes  du  parenchyme  sécréteur.  Mais  il  ne  suffit  pas  d'établir 
l'innocuité  de  la  néphrotomie  exploratrice  :  il  faut  encore  prouver  son 
utilité.  Or,  les  résultats  de  la  néphrotomie  exploratrice  varient  suivant 
la  technique  employée  et  selon  la  maladie  dont  le  rein  est  atteint. 

Manuel  opÉRAxomE.  —  L'incision  rénale  doit  :  1°  détruire  le  moins 
possible  du  parenchyme  rénal  ;  2"  saigner  peu  ;  3°  ouvrir  les  calices 
et   le  bassinet;   4»  exposer  à  la  vue    le  maximum    du  tissu  rénal. 

Le  manuel  opératoire  qui  remplit  le  mieux  ces  conditions  consiste 
à  aborder  le  rein  par  une  incision  lombaire  recto-curviligne  ou 
oblique  ;  après  avoir  bien  dépouillé  l'organe  de  son  enveloppe  adi- 
peuse, on  attire  autant  que  possible  la  glande  vers  l'extérieur  et  l'on 
fait  comprimer  le  pédicule  par  les  doigts  d'un  aide.  Les  choses 
ainsi  disposées,  on  pénètre  dans  le  rein  en  l'incisant  largement  sur 
son  bord  convexe,  et  l'on  arrive  jusqu'au  bassinet  ;  la  coupe  que  l'on 
pratique  est  analogue  à  celle  qui  est  usitée  dans  les  autopsies. 

Reste  à  suturer  le  rein.  Cette  suture  se  fait  au  calgut.  On  réunit 
les  devix  lèvres  de  l'incision  avec  des  fils  de  catgut  profonds,  enfoncés 
à  deux  centimètres  du  bord  convexe  du  rein,  et  par  des  fils  intermé- 
diaires plus  superficiels. 

L'opération  ainsi  conduite  remplit  les  conditions  ci-dessus  énoncées  : 

1°  Elle  détruit  le  moins  possible  de  lissa  rénal.  —  Toute  incision 
du  rein  détruit  une  partie  du  parenchyme  sécréteur  ;  cette  atrophie 
est  en  rapport  direct  avec  le  nombre  et  l'importance  des  vaisseaux 
blessés  ;  le  territoire  frappé  de  mort  correspond  en  effet  à  la  zone 
où  se  distribuent  les  vaisseaux  sectionnés  (Barth,  Albarran).  Or 
l'incision  dont  nous  parlons  blesse  un  minimum  de  vaisseaux. 

2°  Elle  saigne  peu.  —  La  compression  (hi  pédicule  permet  d'inci- 
ser le  rein  à  blanc  et  facilite  ainsi  l'inspection  de  la  surface  de  section. 
Le  peu  d'importance  des  vaisseaux  lésés  permet  d'arrêter  l'hémorra- 
gie; l'exploration  terminée,  la  plaie  rénale  est  réunie  par  des  sutures 
profondes  et  superficielles  ; 

3"  Elle  ouvre  le  mieux  possible  les  calices  et  le  bassinet.  —  La  diffi- 
culté réelle  de  bien  ouvrir  les  deux  calices  collecteurs,  supérieur  et 
inférieur,  a  conduit  plusieurs  auteurs  à  préconiser  la  pyélotomie 
pour  explorer  les  calices;  Legueu  a  proposé,  lorsqu'on  soupçonne 
un  calcul,  de  pratiquer  sur  le  bord  convexe  du  rein  deux  incisions, 
l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  laissant  intacte  la  partie  moyenne 
du  parenchyme.  Nous  donnons  cependant  la  préférence  à  la  section 
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larf:>o  du  \>o\\\  convexe.  Le  dinj^^noslic  csl  souvent  modifié  pendant 
l'opérai  ion  :  lofsipi'oii  soupc^onne  un  calcul,  on  peut  lrouv(>r  unc^ 
autre  lésion  ci  il  convient  d'explorer  le  plus  possible  du  parenchyme 
rénal.  D'ailleuis,  le  chirurgien  peut,  Ji  son  gré,  prolonger  Tincision 
du  côté  des  pôles  supérieur  ou  intérieur  du  rein,  si  cela  paraît 
nécessaire.  Si  un  des  gros  calices  ne  se  trouvait  pas  bien  ouvert  'dans 
les  cas  où  le  bassinet  mancpie  presque  complètement),  un  calcul  ne 
pourrait  échappera  l'exploration  combinée  des  deux  mains:  un  doigt 
est  introduit  dans  l'intérieur  de  la  plaie  rénale,  tandis  que  l'autre 
main  palpe  et  appuie  sur  les  ditréreuts  points  di;  la  surface  extérieure 
de  l'organe. 

'»"  Il  faiil  exposer  à  la  vue  le  maximum  de  lissu  rénal.  —  L'incision 
(jue  nous  indiquons  remplit  le  mieux  cette  condition  essentielle;  la 
nécessité  de  procéder  ainsi  est  démontrée  par  des  cas  nombreux  de 
tuberculose,  de  néoplasme  et  de  néphrite. 

La  néphrotomie  exploratrice  est  le  plus  sûr  moyen  de  se  rendre 
compte  de  l'état  du  rein  ;  néanmoins,  dans  certains  cas,  ce  moyen 
lui-même  est  infidèle.  J'ai  montré  (pie  des  lésions  de  tuberculose 
miliaire  peuvent  échapper,  même  lorsqu'elles  siègent  dans  la  sub- 
stance corticale;  dans  un  de  nos  cas  personnels,  l'incision  lombaire 
ne  permit  ]ias  de  faire  le  diagnostic  d'un  cancer  alvéolaire.  Les  lésions 
de  certaines  néphrites  qui  jouent  un  rôle  important  dans  les  héma- 
turies dites  essentielles  (Albarran)  peuvent  ne  pas  être  reconnues 
par  un  œil  exercé  et  n'être  diagnostiquées  que  par  le  microscope. 

B.  Néphrolithotomie.  —  La  néphrolithotomie,  c'est-a-dire  la 
néphrotomie  avec  extraction  des  calculs  par  la  plaie  rénale,  relève 
des  considérations  précédentes;  la  seule  question  à  discuter  est  de 
savoir  s'il  convient  mieux  d'aborder  le  calcul  à  travers  le  paren- 
chyme rénal,  par  néphrotomie,  ou  à  travers  les  parois  du  bassinet, 
parla  pyélotomie. 

La  pijélotomie  présente  l'incontestable  avantage  d'épargner  le 
parenchyme  sécréteur,  ce  qui  a  son  importance,  si  l'on  considère  que 
les  reins  calculeux  sont  toujours  atteints  par  la  néphrite  scléreuse, 
lésion  qui  aggrave  le  traumatisme  chirurgical  :  deux  examens  histo- 
logiques  de  reins  ayant  subi  la  néphrolithotomie,  publiés  par  Greif- 
fenhagen,  en  sont  la  preuve.  Par  contre,  avec  la  pyélotomie,  les 
fistules  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'avec  la  néphrotomie,  et 
quoique  ces  fistules  guérissent  d'habitude  spontanément,  elles  n'en 
constituent  pas  moins  un  sérieux  inconvénient. 

D'autre  part,  Vexploration  du  rein  calculeux,  qui  est  le  temps  le 
plus  délicat  dans  l'opération  des  pierres  rénales,  se  fait  beaucoup 
moins  bien  à  travers  l'incision  du  bassinet  ;  on  s'exposerait,  en  agis- 
sant ainsi,  à  méconnaître  les  calculs  logés  dans  les  calices.  Enfin  la 
pyélotomie  augmente  les  difficultés  qiion  éprouve  dans  lextraction 
de  certains  calculs,   notamment   de  certaines  pierres  coralliformes. 
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Tout  bien  considrré,  la  iiéphroloniie  est  supérieure  à  la  pyélotomie 
pour  lexlirpation  des  calculs  du  rein  :  la  pyélolomie  ne  pourra  être 
indiquée  que  lorsque,  par  l'exploration  manuelle  du  rein,  on  sent 
nettement  dans  le  bassinet  une  pierre  régulière  et  de  volume  moyen. 

Le  manuel  opératoire  de  la  néphrolilholomie  est  en  tous  points 
analogue  à  celui  de  lincision  exploratrice  du  rein.  Lorsque  le  bas- 
sinet est  ouvert,  on  enlève  les  pierres  qu'il  contient  à  l'aide  de  pinces, 
de  tenettes  ou  de  curettes  mousses.  Si  par  Irrégularité  de  leur  forme, 
ou  par  leur  friabilité,  les  calculs  ne  peuvent  être  enlevés  en  entier, 
on  les  fragmente  :  dans  ce  cas,  avant  de  terminer  l'opération  on 
lavera  à  grande  eau  le  bassinet  pour  ne  pas  y  laisser  des  fragments. 

Après  avoir  enlevé  tous  les  calculs,  il  est  prudent  de  pratiquer  de 
haut  en  bas  le  calhétérisme  del'uretère  pour  s'assurer  de  la  liberté  de 
ce  conduit.  Siluretère  est  libre  et  qu'il  sagisse  de  lithiase  aseptique, 
on  suture  le  parenchyme  rénal.  S'il  s'agit  d'une  lésion  infectée  ou 
encore  s'il  existe  dans  l'uretère  un  obstacle  qu'on  ne  peut  lever 
immédiatement,  on  laissera  ouverte  la  plaie  rénale  et  on  drainera  le 
bassinet. 

3°  Néphrostomie. 

La  /ié/>/?/'os/o/?2/e  est  l'opération  qui  consiste  à  établir  une  fistule  ré- 
nale chirurgicale.  Elle  peut  être  pratiquée  sur  un  rein  qui  n'est  pas 
en  état  de  rétention,  ou,  plus  souvent,  sur  un  rein  distendu. 

La  néphrostomie  sur  un  rein  non  distendu  est  surtout  pratiquée 
dans  le  cas  danurie  calculeuse;  tous  les  temps  de  l'opération,  jus- 
ques  et  y  compris  l'incision  du  parenchyme  rénal,  sont  semblables 
à  ceux  de  l'incision  rénale  exploratrice.  Au  lieu  de  suturer  ensuite 
la  plaie  rénale,  on  la  laisse  ouverte  et  on  introduit  dans  le  bassinet 
un  ou  deux  tubes  de  drainage  qui  sortent  par  la  plaie  lombaire.  Lors- 
que la  plaie  rénale  saigne  abondamment  et  que  la  compression  tem- 
poraire ne  suffit  pas  à  arrêter  le  saignement,  il  est  nécessaire  de  tam- 
ponner le  rein  avec  des  lanières  de  gaze  aseptique.  M.  Guyon 
recommande  aussi  de  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  rénale  aux  bords 
musculaires  de  la  plaie  pariétale  :  cette  précaution,  qui  a  pour  but 
d'éviter  les  fusées  purulentes  périrénales,  est  surtout  utile  lorsque 
le  rein  se  trouve  très  éloigné  de  la  paroi,  ou  lorsqu'il  existe  de  l'in- 
fection rénale  sans  adhérences  périnéphrétiques. 

La  néphrostomie  dans  les  rétentions  rénales  doit  réunir  les 
conditions  suivantes  :  aborder  facilement  le  rein;  faire  communiquer 
largement  entre  elles  et  avec  le  bassinet  les  différentes  poches  que 
peut  présenter  la  rétention;  éviter  les  fusées  purulentes  périphéri- 
ques ;  mettre  autant  que  possible  en  garde  contre  la  formation  d'une 
fistule  rénale  permanente,  et  enfin  faciliter  les  opérations  qu'on  peut 
avoir  besoin  de  pratiquer  ultérieurement  sur  le  même  rein. 

.M.\NL  EL  OPÉRATOIRE.  — Toutcs  Ics  fois  quc  l'état  de  la  vessie  lepermet, 


NEPHROSTOMIE.  y,*.» 

je  place  dans  rurelère,  avant  de  commencer  l'opération,  une  sonde, 
qui  pénètre,  autant  (jue  possible,  jusque  dans  le  bassinet  :  cette  sonde 
reste  en  place  pendant  l'opération  et  servira  à  trouver  l'orilice  supé- 
rieur de  l'uretère  et  à  se  rendre  compte  du  siège  cl  de  la  nature  de 
l'obstacle  au  cours  de  l'urine  qui  a  été  cause  de  la  rétention. 

L'incision  lombaire  et  la  section  des  difîérentes  couches  de  la  paroi 
sont  faites  comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  et  on  arrive  sur  le  rein  après 
une  décorticalion  plus  ou  moins  pénible,  suivant  qu'il  y  a  ou  non  de 
la  périnéphrile.  Dans  les  cas  de  pyonéphrose  il  ne  faut  pas  essayer  de 
décorti(|uer  complètement  le  rein;  cela  aurait  le  grave  inconvénient 
de  faciliter  les  fusées  purulentes  périrénales,  et,  d'un  autre  côté,  il 
faut  savoir  que  la  graisse  périrénale,  altérée  par  l'inflammation,  est 
facilement  atteinte  de  sphacèle.  La  décorticalion  étendue  du  rein  ne 
présente  d'ailleurs  aucun  avantage,  puisque  le  développement  de  la 
poche  rénale  empêche  d'aller  comprimer  le  pédicule.  On  décortiquera 
donc  ce  qui  est  nécessaire  pour  arriver  sur  le  bord  convexe  du  rein  par 
le  chemin  le  plus  court  :  explorant  alors  avec  le  doigt  ce  bord  con- 
vexe, on  cherchera  s'il  existe  quelque  bosselure,  quelque  point  plus 
dépressible  indiquant  que  la  poche  est  plus  mince  à  ce  niveau,  pour 
choisir  le  point  d'incision  là  où  le  parenchyme  rénal  est  le  moins 
épais.  La  pointe  du  bistouri  est  alors  enfoncée  dans  le  rein,  et  on  fait 
une  section  nette  assez  longue  pour  laisser  pénétrer  facilement  l'index 
dans  l'intérieur  de  la  poche.  Sur  l'index  servant  de  guide,  on  agran- 
dit aux  ciseaux,  en  haut  et  en  bas,  la  plaie  rénale.  On  explore  ensuite 
soigneusement  les  différentes  loges  que  peut  présenter  le  rein,  et  on 
effondre  les  cloisons  qui  les  séparent,  de  manière  à  réunir  toutes  ces 
poches  en  une  seule  cavité. 

Dans  certains  cas  il  sera  nécessaire  de  couper  des  cloisons  avec  les 
ciseaux  ;  il  faudra  alors  bien  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  rénale  et 
voir  ce  qu'on  sectionne,  de  manière  à  placer  des  pinces  sur  les  vaisseaux 
qui  saignent. 

Lorsqu'on  a  bien  évacué  le  contenu  de  la  poche,  on  s'assurera 
par  la  palpation  bimanuelle  (un  doigt  étant  placé  dans  l'intérieur  du 
rein  et  l'autre  main  à  sa  surface  ou  sur  la  paroi  abdominale  en  cas 
d'adhérences)  que  toutes  les  poches  secondaires  sont  bien  ouvertes.  Il 
faut  alors  chercher  l'orifice  d'ouverture  de  l'uretère  dans  la  poche  :  si 
la  sonde  mise  au  commencement  de  l'opération  a  pénétré  dans  le  bas- 
sinet, c'est  chose  facile;  si  la  sonde  n'a  pas  pu  arriver  dans  la  poche, 
on  cherche  à  la  sentir,  pour  se  rendre  compte  du  siège  de  l'obstacle,  et 
si  cet  obstacle  peut  être  rapidement  et  facilement  levé  on  fait  pénétrer 
la  sonde  dans  le  bassinet.  Lorsqu'on  opère  une  pyonéphrose  je  crois 
qu'on  ne  doit  pas  essayer  d'emblée  des  opérations  compliquées  pour 
rétablir  le  cours  des  urines  dans  l'uretère,  car  ces  manœuvres  aggra- 
vent beaucoup  le  pronostic  opératoire.  Lorsqu'on  n'a  pas  pu  pratiquer 
le  cathétérisme  uretéral  de  bas  en  haut,  on  essave  de  faire  cecathé- 
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térisme  de  haut  en  bas,  mais,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on 
ne  pourra  pas  trouver  l'orifice  de  l'uretère  :  pour  cette  raison  les 
instruments  quelNIM.  Doyen  et  Bazyont  fait  construire  pour  faciliter 
le  cathétérisme  rétrograde  de  l'uretère,  me  paraissent  d'une  utilité  res- 
treinte. Voici  la  conduite  que  je  suis  dans  les  différentes  éventualités 
du  cathétérisme  uretéral  en  cas  de  néphrostomie  pour  pyonéphrose  : 

1"  La  sonde  urelérale  passée  de  bas  en  haut  avant  lopération  a  pé- 
nétré dans  le  bassinet  :  passer  à  la  suite  de  cette  sonde,  de  haut  en 
bas,  une  sonde  uretérale  à  bout  coupé  des  numéros  10  ou  11 ,  qui  sor- 
tira par  l'urètre  et  servira  aux  lavages. 

2°  La  sonde  uretérale  s'est  arrêtée  avant  d'arriver  dans  le  bassinet  : 
s'il  suffit  de  couper  un  éperon,  de  sectionner  une  bride,  pour  faire 
pénétrer  la  sonde  dans  la  poche  rénale,  je  fais  cette  petite  opération  ; 
si,  pour  rétablir  le  libre  cours  de  l'urine  dans  l'uretère,  il  faut  une  opé- 
ration compliquée,  je  retire  la  sonde,  me  réservant  d'agir  ultérieure- 
ment pour  guérir  la  fistule  lombaire  consécutive  à  la  néphrostomie. 

3°  Lorsqu'on  n'a  pu  faire  le  cathétérisme  de  bas  en  haut,  essayer  le 
cathétérisme  rétrograde,  et,  si  on  réussit,  prendre  dansla  vessie  l'extré- 
mité de  la  sonde,  avec  un  lithotriteur,  pour  la  faire  sortir  parle  méat. 

Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  rapidement  faites  et  l'on  n'ou- 
bliera pas  combien  la  prolongation  de  l'anesthésie  aggrave  le  jiro- 
nostic  de  l'acte  opératoire. 

Qu'on  ait  ou  non  réussi  à  passer  une  sonde  dans  l'uretère,  l'opé- 
ration de  la  népln^ostomie  est  terminée  lorsqu'on  a  étabh  un  large 
drainage  du  bassinet  et  rétréci  par  quelques  points  musculaires  et 
cutanés  la  plaie  pariétale.  Je  reviens  encore  sur  le  conseil  de  Guyon, 
recommandant  de  fixer  à  la  plaie  pariétale  les  bords  béants  de  l'inci- 
sion rénale.  Cette  manœuvre  est  utile  en  cas  de  décollement  péri- 
rénal;  elle  est  superflue  lorsque  la  périnéphritc  fixe  le  rein  à  la  paroi. 

4»  Opérations  ayant  pour  but  de  modifier  l'abouchement  de  l'uretère 
dans  la  poche  rénale. 

Bardenheuer  le  premier  essaya  de  modifier  l'abouchement  de 
l'uretère  dans  le  bassinet,  mais  c'est  surtout  depuis  Kiister  et  Fenger 
que  ditïérentes  opérations  ont  été  pratiquées  dans  ce  but.  Les  noms 
dhiretéro-pijélostomie,  à'uretéro-pijélonéostomie  (Bazy)  ont  été  appli- 
qués à  quelques-unes  de  ces  interventions  opératoires. Le  même  nom 
désigne,  suivant  l'auteur  qui  l'emploie,  une  opération  différente  :  je 
crois  plus  simple,  pour  me  faire  comprendre,  d'indiquer  clairement 
les  différents  procédés  opératoires.  Je  distinguerai  cinq  opérations 
différentes. 

P  Section  de  l'éperon  pyélo-rénale  (Bardenheuer,  Fenger).  — 
L'uretère,  dans  les  cas  ainsi  opérés,  s'ouvre  dans  la  poche  après  s'être 
accolé  pendant  une  partie  de  son  trajet  à  la  paroi  du  bassinet.  L'opé- 
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rai  ion  coiisislc  à  sectionner  l'éperon  formé  par  raccolcmenl  des 
parois  Ac  liirelère  el  du  bassinet  ;  on  suture  ensuile  les  liords  cor- 
respondants des  inutiiiciuses  nretérale  et  pyélitiquiî  ;  il  en  résulte  ([uc; 
ral)ouclienienl  ureléral  se  l'ait  |)ar  un  lari'c  orilicc  silu(''  plus  en  bas 
(pTavaul  lOpéralion. 

■2"  Transplantation  de  r uretère  sectionné  {Khsicr).  —  L'unîtère 
<'st  sectionné  en  travers,  el  abouché  au  point  le  plus  déclive  de  la 
|)oclie  rénale  ([u'on  incise  à  ce  niveau.  Pour  faciliter  la  suture  de 
Pextrémité  supérieure  de  l'uretère  à  l'ouverture  de  la  poche,  on  coupe 
en  bec  de  tUHe  l'extrémité  du  conduit,  ou  encore  on  lui  fait  une 
l'ente  longitudinale.  Cette  opération  est  diflicile  lorsque  l'uretère  pré- 
sente son  calibre  normal. 

3"  Anastomose  latérale  de  l'uretère  à  la  poche  (Albarran).  — 
C'est  une  opcM'aliun  facile  el  rapide.  La  poche  est  incisée  au  niveau 
de  son  point  le  plus  déclive  ;  la  partie  de  l'uretère  qui  se  trouve  à  son 
niveau  est  incisée  longitudinalement  dans  l'étendue  de  deux  centi- 
mètres ;  on  suture  les  bords  postérieurs  des  deux  incisions  de  la 
poche  et  de  luretère,  et  on  termine  par  la  suture  des  bords  antérieurs. 

4°  Capitonnage  delà  poche  (Israël,  Albarran).  — Israël  a  pratiqué 
la  plicature  du  bassinet,  et  moi-même  le  capitonnage  de  la  poche 
rénale,  dans  le  but  de  diminuer  la  cavité  et  de  modifier  l'insertion 
uretérale  en  faisant  disparaître  la  portion  de  la  poche  située  au- 
dessous  de  son  embouchure.  Cette  opération  est  d'exécution  facile, 
mais  il  sera  souvent  nécessaire  d'avoir  recours  à  un  des  autres  pro- 
cédés pour  compléter  le  résultat  du  capitonnage  en  ce  qui  regarde 
l'insertion  uretérale.  Dans  un  cas  j'ai  pratiqué  avec  succès,  après  le 
capitonnage,  Tanastomose  latérale  de  luretère. 

5"  Résection  orthopédique  du  rein  (Albarran).  —  Cette  opération 
consiste  à  réséquer  la  portion  du  rein  qui  se  trouve  située  au-dessous 
du  point  d'abouchement  de  l'uretère.  Dans  un  cas  j'ai  eu  un  beau 
succès  en  pratiquant  à  la  fois  la  section  d'un  éperon  uretéro^pyélitique 
pour  élargir  l'ouverture,  et  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  du 
rein  pour  rendre  cette  ouverture  déclive. 

Dans  toutes  ces  dilï'érentes  opérations,  il  est  utile  de  placer  dans 
l'uretère  une  sonde  à  demeure  sortant  parla  vessie;  il  est  prudent 
aussi  de  ne  pas  fermer  complètement  le  rein,  et  de  laisser  pendant 
({uelques  jours  une  fistule  de  néphrostomie,  qui  se  fermera  sponta- 
nément ou  sera  fermée  par  quelques  points  de  suture  lorsque  l'urine 
passera  bien  par  l'uretère.  Ces  précautions  ne  sont  pas  indispensables, 
mais  je  crois  (qu'elles  peuvent  éviter  des  échecs. 

5°  Népbrectomie  lombaire. 

Les  détails  donnés  à  propos  de  la  néphrectomie  transpéritonéale 
p.  924)  me  permettent  d'être  très  bref. 
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On  fera  une  longue  incision  oblifiue,  ou  reclo-curviligne,  de 
manière  à  se  donner  un  grand  jour.  Arrivé  sur  le  rein,  on  le  dépouil- 
lera bien  de  son  atmosphère  adipeuse,  et  on  redoublera  de  soins  en 
approchant  du  hile.  Lorsqu'on  opère  pour  une  tumeur  maligne,  il 
est  prudent  de  suivre  le  conseil  d'Israël  et  d'extirper  la  graisse  péri- 
rénale.  Avant  de  s'occuper  des  vaisseaux  du  pédicule,  on  cherchera 
l'uretère,  (|u'on  sectionnera  entre  deux  ligatures  au  catgut  (on  fixera 
à  la  fin  de  l'opération  le  bout  vésical  de  l'uretère  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  plaie,  lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  septique). 

Lors(jue  l'uretère  est  sectionné,  on  peut,  avec  les  doigts,  beaucoup 
réduire  le  volume  du  pédicule  en  le  dépouillant  bien  de  la  graisse. 
Dans  certains  cas  il  est  facile,  avant  d'enlever  le  rein,  de  lier  le  pédi- 
cule en  deux  moitiés  supérieure  et  inférieure;  d'autres  fois  il  est 
plus  commode  de  placer  une  forte  pince  à  pression  courbe  sur  le 
pédicule,  et  d'enlever  le  rein  avant  de  lier  les  vaisseaux.  En  excep- 
tant les  cas  de  pédicule  très  épais,  que  je  lie  avec  de  la  soie  ronde, 
je  me  sers  de  gros  fil  de  catgut  n°  4  ou  5.  Pour  faire  la  ligature  du 
pédicule  je  passe  avec  une  aiguille  mousse,  entre  deux  vaisseaux, 
un  fil  double  et  je  lie,  sans  entrecroiser  les  fils,  les  deux  moitiés  supé- 
rieure et  inférieure  du  paquet  vasculaire;  lorsque  le  clamp  a  été 
enlevé,  ou  si  je  n'ai  pas  mis  de  clamp  lorsque  le  rein  est  extirpé,  je 
cherche  sur  la  tranche  du  pédicule  la  section  des  différentes  branches 
vasculaires,  et  je  place  sur  chacune  une  ligature  avec  du  catgut  n°  2. 

Après  l'extirpation  du  rein  il  reste  une  très  large  cavité;  on  la 
rétrécit  par  des  points  musculaires  et  par  des  sutures  cutanées,  et  on 
fait  le  drainage  avec  de  la  gaze  aseptique  seule,  ou  en  y  ajoutant  des 
tubes  de  caoutchouc. 

Néphrectomie  sous-capsulaire  (Ollieri.  —  Cette  opération  est 
d'une  exécution  facile  ;  elle  se  trouve  indiquée  lorsque  des  adhérences 
inflammatoires  rendent  dangereuse  la  néphrectomie  ordinaire.  On 
arrive  rapidement  sur  le  rein,  on  incise  sa  capsule  propre,  et  c'est  au- 
dessous  de  cette  capsule,  entre  elle  et  le  parenchyme,  qu'on  décortique 
le  rein.  La  décortication  est  des  plus  faciles,  et  on  arrive  rapidement 
sur  1-e  pédicule  qu'on  embrasse  avec  un  clamp.  Le  rein  enlevé,  on  fait 
la  ligature  du  pédicule  avec  de  la  soie  :  comme  ce  pédicule  est  court, 
on  peut  ne  pas  parvenir  à  placer  bien  la  ligature,  et,  dans  ce  cas, 
on  laissera  à  demeure  la  pince  pendant  quarante-huit  heures  au 
moins. 

A  la  suite  de  la  néphrectomie  sous-capsulaire,  il  reste  une  cavité  à 
parois  rigides  qui  se  rétrécit  lentement  :  la  guérison  est  plus  longue 
que  dans  les  néphrectomies  extra-capsulaires.  Cette  opération  peut 
être  avantageuse  dans  certains  cas  de  lésions  suppurées  ;  elle  donne 
facilement  lieu  à  la  formation  de  fistules  interminables  en  cas  de 
tuberculose,  et  doit  être  proscrite  absolument  dans  les  tumeurs 
malignes  du  rein. 
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LÉSIONS  TRAUMATIQLES 

Les  lésions  Iraumaliques  de  Turetère  doivent  èlre  divisées  en 
rupliurs  sous-ruldnées  cL  plaies  proprement  dites. 

!>  RUPTURES    SOUS-CUTANÉES. 

Ce  sont  des  accidents  très  rares.  Cette  rareté  s'explique  par  la 
situation  profonde  des  uretères,  leur  petitesse,  leur  mobilité  et  la 
grande  résistance  de  leurs  parois.  Les  faits  rapportés  peuvent,  selon 
AL  LeDentu(l),  être  rangés  dansles  catégories  suivantes.  Une  première 
série  comprend  les  observations  précises  de  Hilton,  Poland,  Stanley, 
confirmées  par  l'autopsie  qui  montra  une  rupture  de  l'uretère  au 
niveau  du  bassinet.  Dans  la  deuxième  catégorie,  la  néphrectomie 
montra  que  le  rein  n'était  pas  lésé,  sans  préciser  sur  quel  point  des 
voies  d'excrétion  de  l'urine  portait  la  déchirure  (observations  de 
Bardenheuer,  Barker,  Godlee,  Chaput).  Un  troisième  groupe,  plus 
douteux  encore  au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion,  est  formé  par 
les  cas  suivis  de  guérison  après  la  ponction  ou  le  drainage  (Stanley, 
Joël,  Hicks,  Croft,  Cabot),  Dans  deux  cas,  à  l'autopsie  faite  long- 
temps après  l'accident,  on  a  trouvé,  soit  une  oblitération  (Hariland), 
soit  une  cicatrice  (Soller)  de  l'uretère;  mais  il  n'est  pas  prouvé  que 
ces  lésions  ne  soient  pas  la  conséquence  d'une  périuretérite  scléreuse. 
Enfin,  dans  un  cas  de  Duménil  (de  Rouen)  la  rupture  de  l'uretère  fut 
simplement  présumée  en  raison  de  la  formation  d'une  collection  dont 
l'incision  fut  suivie  de  l'établissement  d'une  fistule  urinaire;  dans  un 
autre  de  Vigneron,  le  diagnostic  reposa  sur  la  constatation  d'une 
douleur  et  d'un  empâtement  localisés  en  un  point  du  trajet  de  l'ure- 
tère et  sur  l'apparition  de  quelques  hématuries.  W.  Page  a  publié  un 
fait  plus  douteux. 

Ces  ruptures  succèdent  à  des  contusions  lombaires  ou  abdomi- 
nales   et  se    produisent   soit   par   le    mécanisme  de    l'arrachement 

(I)  Le  Denti-,  AlTections  chirurgicales  des  reins,  des  uretères  et  des  capsules  sur- 
rénales. 
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(Le  Dentu),  soit  par  celui  de  l'écrasement  contre  les  aphophyses 
transverses  des  vertèbres  lombaires  (Tuffier). 

La  nature  exacte  des  lésions  est  peu  connue.  11  est  probable  qu'il 
y  a  le  plus  souvent  solution  de  continuité  complète  du  conduit. 
Pourtant,  Vigneron  pense  que  dans  son  cas  il  s'agissait  d'une  con- 
tusion simple. 

Ces  ruptures  siègent  presque  toujours  à  la  partie  supérieure  du 
conduit,  particularité  sans  doute  imputable  au  rétrécissement  très 
étroit  que  présente  l'uretère  à  ce  niveau. 

Il  s'y  joint  assez  souvent  des  ruptures  du  paquet  intestinal,  du 
caecum  par  exemple,  dans  un  cas  de  Chaput. 

La  symplomatologie  de  ces  lésions  ne  nous  arrêtera  pas.  D'abord 
elle  est  peu  connue  en  raison  de  la  pénurie  des  observations;  ensuite, 
elle  est  basée  sur  des  signes  analogues  à  ceux  des  ruptures  du 
bassinet,  étudiées  précédemment.  Les  symptômes  les  plus  importants 
sont  la  douleur  localisée,  la  tuméfaction  due  à  l'épanchement  urineux, 
rarement  une  petite  hématurie  ou  de  l'oligurie. 

La  guérison  peut  survenir,  mais  avec  la  possibilité  d'un  rétrécis- 
sement ultérieur  de  l'uretère,  avec  une  hydronéphrose  dite  trauma- 
tique  comme  conséquence.  La  mort  peut  résulter  d'accidents 
infectieux,  développés  dans  la  poche  urineuse  ou  dans  le  rein  par 
suite  d'une  pyélo-néphrite  ascendante.  C'est  surtout  au  cas  de  la 
lésion  concomitante  de  l'intestin  que  ces  lésions  sont  à  craindre. 

Le  traitement  consiste  dans  l'incision  et  le  drainage  de  la  collection 
urineuse.  Rarement  la  suture  pourra  être  tentée.  Une  fistule  persis- 
tante sera  traitée  suivant  les  règles  indiquées  plus  loin. 

2°  PLAIES. 

Elles  sont  le  résultat  d'un  traumatisme  accidentel  ou  opératoire. 

Les  premières  sont  exceptionnelles.  On  cite  toujours  les  observa- 
tions classiques  de  Le  Fort  et  de  Démons  coup  de  couteau),  de  Nepveu, 
tige  d'acier  pointue  introduite  par  le  pli  génito-crural)  et  celle  de 
l'archevêque  de  Paris  atteint  en  1848  d'une  plaie  de  l'uretère  par 
arme  à  feu. 

Les  plaies  opératoires  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Elles  s'obser- 
vent surtout  dans  les  laparotomies  entreprises  pour  l'extirpation  des 
fibromes  pelviens  ou  des  salpingites  adhérentes,  et  aussi  dans  l'hyslé- 
rectomie  vaginale.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  portent  surtout  sur 
l'uretère  droit. 

Ces  plaies  peuvent  offrir  toutes  les  modalités,  être  incomplètes  : 
longitudinales,  transversales  ou  obliques,  ou  complètes  avec  ou  sans 
écarteraent. 

Si  l'urine  éprouve  des  difficultés  dans  son  écoulement  extérieur, 
on  pourra  assister  au  développement  d'une  tuméfaction  et  d'accidents 
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analogues  à  ceux  des  ruptures  sous-culanées.  D'autres  fois  le  premier 
signe  révc'lateur  de  la  plaie  urelérale  sera  une  fistule  cutanée  ou 
vaginale,  au  bout  de  quelques  jours,  cas  très  fréquent.  Knfin  lappa- 
rilidM  de  l'urine  à  l'exlériour  peut  se  faire  d'emblée. 

Traitement.  —  Plusieurs  cas  doivent  être  distingués,  d'après 
l'étendue  et  la  direction  de  la  solution  de  continuité  uretérale  : 

l"  Plaies  incomplètes.  —  n    Plaies  longitudinales. 

La  suture  du  conduit  est  considérée  ici  comme  inutile  par  \'an 
Hook  :  les  plaies  guériraient  spontanément  après  un  bon  drainage, 
et  comme  dangereuse  par  Cabot,  en  raison  de  la  possibilité  pour  le  fil 
de  devenir  l'origine  des  concrétions  calculeuses.  Mais,  alors  même 
que  la  vitalité  spéciale  du  tissu  de  l'uretère  admise  par  Van  Hook 
serait  démontrée,  elle  ne  permettrait  pas  d'infirmer  l'utilité  de  la 
suture.  Elle  serait  au  contraire  un  encouragement  vers  la  {pratique  de 
cette  dernière,  dont  elle  permettrait  d'espérer  les  plus  brillants 
résultats.  D'autre  part,  il  est  prouvé  aujourd'hui  que,  contrairement 
à  rojtinion  de  Cabot  '^1),  le  passage  des  fils  dans  la  lumière  du  conduit 
pourra  toujours  être  évité,  les  parois  de  l'uretère  de  l'homme  ayant 
une  épaisseur  bien  suffisante  pour  permettre  le  cheminement  dune 
fine  aiguille  à  travers  elles. 

Pour  faciliter  la  suture,  on  peut  prévenir  le  flux  de  l'urine  en 
exerçant  une  compression  sur  le  bout  supérieur  de  l'uretère. 

Il  est  bon  également  d'introduire  dans  l'intérieur  du  canal  un  gros 
catgut  que  l'on  retirera  avant  de  lier  le  dernier  point  de  suture.  Sa 
sortie  facile  attestera  delà  non-pénétration  des  fils   Delagénièrej. 

Ceux-ci  seront  de  préférence  en  soie  stérilisée,  ils  seront  très 
rapprochés  les  uns  des  autres  et  passés  suivant  la  méthode  de  Lembert. 
On  a  conseillé,  une  fois  la  suture  terminée,  de  suturer  l'uretère  au 
péritoine,  ou  même  de  l'envelopper  dans  un  lambeau  détaché  de  la 
séreuse  fVan  Hook). 

/>)  Plaie  transversale  ou  oblique. 

S'il  s'agit  d'une  plaie  très  étroite,  on  la  réunit  par  des  points  de 
Lembert.  Si  elle  atteint  ou  dépasse  le  tiers  de  la  circonférence  du 
conduit,  on  s'exposerait  ainsi  à  un  rétrécissement  ultérieur.  Aussi,  à 
la  manière  de  ^'an  Hook,  il  convient  de  faire  tomber  sur  le  milieu  de 
chacune  des  lèvres  de  la  plaie  une  incision  longitudinale.  On  arrondit 
les  angles  avec  des  ciseaux  et  on  suture  la  plaie  dans  le  sens  du 
grand  axe  du  conduit.  Au  lieu  d'un  rétrécissement,  l'uretère  présente 
alors,  au  niveau  de  la  plaie,  une  dilatation. 

2"  Sections  complètes.  —  Si  la  section  porte  sur  lune  des  extrémi 
tés  du  conduit,  on  pratiquera  son  abouchement,  dans  le  bassinet  pour 
l'extrémité  supérieure,  dans  la  vessie  s'il  s'agit  de  l'extrémité  opposée. 

Si  la  section  porte  sur  la  continuité  de  l'uretère,  il  faut  distinguer 

(1)  Cabot,  Boston  médical  and  surrjical  Journal,  1890, 
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deux  cas,  suivant  qu'elle  s'accompagne  ou  non  de  perle  de  substance 
étendue. 

Quand  les  deux  bouts  peuvent  êlre  facilement  amenés  au  contact, 
on  les  réunit  soit  par  une  uretérorraphie  circulaire,  avec  invagination 
directe  du  segment  supérieur  dans  l'inférieur,  à  la  manière  de  Poggi, 
soit  par  une  uretéro-anastomose  latérale,  suivant  le  procédé  de  Weller 
Van  Hook.  Il  a  pour  principe  l'implantation  du  bout  supérieur  du 
conduit  sectionné  dans  une  boutonnière  latérale  du  boul  inférieur. 
D'après  l'auteur,  cette  méthode  présenterait  sur  celle  de  Poggi  de 
sérieux  avantages.  Elle  expose  moins  à  la  compression  du  bout  inva- 
giné  par  l'action  musculaire  de  la  portion  engainante,  puisque 
l'action  constrictive  agit  moins  directement  qu'à  l'endroit  même  de 
la  section.  Le  rétrécissement  consécutif  serait  également  moins  à 
craindre.  Van  Ilook  a  justifié  son  procédé  par  de  nombreuses  expé- 
riences, et  Kelly  a  pu  l'appliquer  avec  succès  sur  une  femme  dont  l'un 
des  uretères  avait  été  déchiré  au  cours  d'une  hystérectomie  abdominale. 

Quand  il  existe  un  écartement  assez  considérable  des  deux  bouts, 
on  peut  souvent  les  ramener  au  contact.  En  etïel,  en  vertu  de  son 
élasticité,  l'uretère  est  susceptible  d'un  allongement  qui,  pour  la 
totalité  du  conduit,  se  chilTre  par  8  centimètres  environ,  et  cela,  sans 
diminution  de  calibre  préjudiciable  au  fonctionnement  ultérieur  de 
l'organe.  Si  cependant  le  rapprochement  était  impossible,  on  pourrait 
pi'atiquer  une  anastomose  uretéro-uretérale  ou  l'implantation  d'un 
uretère  dans  l'autre.  Cette  opération  a  été  exécutée  par  la  voie  sous- 
péritonéale  par  Wissinger  '1). 

Bien  que  dégagée  de  toute  objection  a  priori,  la  suture  des  plaies 
de  l'uretère  présente  certaines  contre-indications  :  affaiblissement  de 
l'état  général,  longue  durée  de  l'intervention  quand  il  s'agit  d'une 
plaie  opératoire,  état  septique  très  accusé  des  urines.  On  s'adressera 
alors  à  un  traitement  simplement  palliatif  par  un  drainage  extérieur 
simple,  ou  par  un  drainage  interne,  réalisé  par  le  cathétérisme 
permanent  de  l'uretère,  s'il  s'agit  d'une  plaie  longitudinale. 


II 

CALCULS 

Dans  ce  chapitre  nous  laisserons  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  Vanu- 
rie  calciileiise,  que  nous  avons  étudiée  page  917,  à  propos  des  compli- 
cations de  la  lithiase  rénale. 

A.  Paré  connaissait  déjà  les  calculs  de  l'uretère  et  les  accidents 

(1)  Wissi>GER,  Berlin,  klin.  Wochenschrlfl,  16  novembre  1896,  p.  1033. 
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auxquels  ils  donncnl  lieu.  Boyer  et  surtout  Chopart,  puis  plus  récem- 
ment M.  le  professeur  Le  Dentu,  en  ont  donné  une  bonne  description. 
Mais  l'exlraction  directe  des  calculs  par  l'uretérotomic  est  de  date 
récente,  ('onçue  par  Tiigon  ('d'Angoulèmc)  en  1856,  cette  opération 
pratiquée  fortuitement  et  sans  règles  précises  par  Cullingworth  en 
1H8."),  fiodlee  en  1887,  a  depuis  été  répétée  assez  souvent,  et  sa  tech- 
iii(|ue  est  aujouririini  bien  définie. 

Étiologie.  —  Les  pierres  de  l'uretère  sont  le  plus  souvent  primi- 
tives et  proviennent  du  rein.  Leur  arrêt  dans  ce  conduit  est  dû  soit  à 
leur  volume,  soit  aux  inégalités  de  leur  surface,  ou  même  à  ces  deux 
conditions  réunies.  L'uretère  peut  aussi  jouer  son  rôle  primitivement 
par  les  contractions  spasmodiques  provoquées  par  les  rugosités  de  la 
pierre,  et  secondairement  parla  rigidité  de  ses  parois  et  même  la  sténose 
qu'entraînent  les  lésions  inflammatoires  déterminées  par  sa  présence. 

Les  concrétions  secondaires,  phosphatiques,  peuvent  se  surajouter 
aux  précédentes  ou  exister  seules;  elles  se  développent  alors  en  amont 
de  points  rétrécis  par  une  uretérite  simple  ou  tuberculeuse.  Plus 
rarement  elles  se  déposent  autour  de  corps  étrangers.  On  ne  cite  du 
reste  que  trois  exemples  de  ces  derniers  :  coquille  turbinée  (Peirce), 
tuyau  de  pipe  engagé  par  l'orifice  vésical  dans  les  deux  derniers  cen- 
timètres du  conduit  (Trélat),  épingle  (Baylej.  Celte  dernière,  observée 
à  l'autopsie,  était  incrustée  de  sels  calcaires. 

Anatoraie  pathologique.  —  1°  Siège.  — Les  recherches  de  Morris  (1), 
confirmées  par  celles  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  après 
lui  de  la  question,  ont  démontré  qu'en  règle  générale  les  calculs 
arrêtés  dans  l'uretère  se  fixent  aux  deux  extrémités  de  ce  conduit, 
en  haut,  dans  les  premiers  centimètres  au-dessous  du  rein,  ou,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  dans  la  partie  inférieure  intravésicale  du 
conduit.  La  raison  de  celte  localisation  se  trouve  dans  l'existence 
des  deux  rétrécissements  normaux  de  l'uretère  :  en  bas,  au  niveau  de 
■son  entrée  et  de  son  cheminement  dans  la  couche  musculaire  de  la 
vessie;  en  haut,  au  niveau  du  collet  du  bassinet.  Celui-ci  se  trouve 
le  plus  souvent  à  1  ou  2  centimètres  au-dessous  de  l'origine  de 
l'uretère  plutôt  qu'à  son  niveau.  Un  troisième  siège  de  prédilection 
est  la  portion  iliaque  de  l'uretère  (cas  de  Lane,  Kickham,  Turjnam, 
Hickmann  Godlee,  Albarran ;.  Cette  localisation  est  due,  comme  l'a 
montré  Chopart,  à  l'inflexion  du  canal  uretéral  au  niveau  du  détroit 
supérieur  du  bassin,  aux  ttexuosités  qu'il  présente  à  ce  niveau  (Glan- 
lenav;  i  "2)  et  aussi  sans  doute  à  la  forme  cylindrique  qu'il  présente  en 
ce  point.  Celle-ci  succédant  à  une  dilatation  fusiforme,  il  est  facile 
de  comprendre  qu'un  calcul  de  forme  allongée,  engagé  suivant  son 
grand  axe,  franchisse  le  collet  de  l'uretère  et  qu'il  se  déplace  ensuite 
dans  la  portion  dilatée  fusiforme;  lorsqu'il  arrivera  à  la  portion  cylin- 

(1)  Morris,  American  Journal  of  médical  sciences,  voL   LXXXVIH. 

(2)  Gi.ANTENAY,  Chirurgie  de  rurelcre,  thèse,   Paris  189.'). 
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(irique,  il  pourra  se  présenter  plus  ou  moins  obliquement  et  s'en- 
claver. 

2°  Caractères  des  calculs.  —  Solitaires  ou  multiples,  ces  cal- 
culs présentent  des  caractères  variables  suivant  qu'ils  sont  primitifs 
ou  secondaires.  Quand  ils  siègent  au  niveau  du  collet,  ils  revêtent  la 
forme  dun  clou  dont  la  tête  est  dans  le  bassinet,  tandis  que  la  partie 
effilée  s'engage  dans  l'uretère. 

3"  Lésions  de  l'uretère.  —  Elles  sont  d'autant  plus  marquées 
que  l'oblitération  est  plus  ancienne. 

Au  niveau  du  calcul,  les  parois  de  l'uretère  présentent  des  lésions 
d'inflammation  chronique  :  elles  sont  épaissies,  tomenteuses,  et  le 
calcul  paraît  s'être  creusé  une  loge  qui  exceptionnellement  peut  être 
perforée,  perforation  qui  se  produit  par  le  mécanisme  d'une  péri- 
uretérite  suppurée.  Cette  lésion  est  très  rare  ;  il  n'en  existe  guère  que 
quatre  exemples.  Dans  un  cas  de  Littre,  cité  par  Le  Dentu,  on  trouva 
deux  pierres  qui,  après  avoir  perforé  la  partie  terminale  de  l'urètre, 
étaient  allées  se  loger  dans  l'épaisseur  des  tuniques  de  la  vessie.  Dans 
une  observation  de  Henry  Thompson,  on  vit  une  pierre  s'éliminer  par 
le  rectum.  Dans  une  autre  de  Rickmann  Godlee,  et  dans  un  cas  qui 
m'est  personnel,  il  s'agissait  d'une  fistule  cutanée  de  la  région  lombo- 
iliaque.  Le  plus  souvent,  l'inflammation  chronique  détermine  une 
simple  périuretérite  scléreuse  semée  parfois  d'îlots  graisseux  de  con- 
sistance ferme. 

Au-dessous  du  calcul,  on  trouve  au  contact  de  ce  dernier,  un  rétré- 
cissement dû  à  l'épaississement  des  parois  de  l'uretère,  ou  même  une 
oblitération  complète,  fait  rare  dont  j'ai  fait  connaître  une  observa- 
tion. Cette  rigidité  et  cette  diminution  de  calibre  du  conduit  peuvent 
s'étendre  plus  ou  moins  loin  du  côté  de  la  vessie.  Il  peut  en  résulter 
des  rétrécissements  successifs.  Cependant  ces  lésions  du  côté  vésical 
de  l'uretère  peuvent  manquer  complètement  ou  tout  au  moins  être 
fort  peu  étendues,  lorsqu'il  s'agit  d'une  oblitération  sepUque  avérée. 
C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  d'obhtération  complète  de  l'uretère  dont 
j'ai  parlé  précédemment,  toute  la  portion  du  conduit  située  au-des- 
sous du  calcul  était  saine. 

Au-dessus  du  calcul,  l'uretère  est  largement  dilaté,  sinueux,  et  pré- 
sente parfois  des  plicatures  qui  rétrécissent  par  places  son  calibre. 
Les  parois  peuvent  être  épaissies,  résistantes,  bien  fixées  aux  parties 
voisines,  ou  au  contraire  friables,  différences  dont  il  faut  tenir 
compte  dans  la  manœuvre  du  refoulement  des  calculs  de  l'uretère 
vers  le  bassinet. 

i"  Lésions  du  rein.  —  Elles  sont  essentiellement  variables  sui- 
vant que  le  calcul  est  primitif  ou  secondaire,  suivant  le  degré  d'obli- 
tération de  l'uretère  et  aussi  suivant  l'intensité  et  la  variété  de  l'infec- 
tion, toutes  conditions  dont  le  rôle  respectif  a  été  précisé  à  propos 
de  la  lithiase  rénale. 
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Symptomatologie.  —  Les  calculs  urnHcs  dans  lurolrn^  peuvent 
r«'slcr  alisolutnciil  lalenls,  au  moins  pendant  un  eei-lain  temps,  à  la 
condition  (prils  laissent  filtrcM",  entre  eux  et  la  paroi,  une  certaine 
•  piaiitilé  d'urine.  D'autres  Ibis,  ils  donnent  lieu  à  des  ac<id(;nls 
d'anui'ie,  de  rétention  rénale,  soit  aseptique,  soit  beaucoup  plus  sou- 
vent septique,  d'où  ureléro-pyélo-néphrite.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  CCS  modalités  clini(pies  déjà  décrites. 

Deux  signes  jiermettent  seuls  de  soup(:onner  la  présence  du  calcul 
dans  l'uretère  :  la  douleur  localisée  et  la  lumé faction. 

La  douleur  siège  sur  le  trajet  connu  de  l'uretère  et  présente  par- 
fois une  grande  intensité.  Elle  revient  par  crises,  mais  reste  localisée 
dans  un  point  précis  où  elle  présente  son  maximum,  même  lorsqu'il 
existe  des  irradiations  ascendantes  ou  descendantes.  Ces  douleurs 
s'apaisent  en  général  au  bout  d'un  certain  temps. 

Ouaul  à  la  tuméfaction  uretérale,  elle  peut  être  découverte  par  le 
palper  abdominal  ou  parle  toucher  vaginal  ou  rectal.  Morris,  dans  un 
cas,  put  recueillir,  avec  un  explorateur  métallique  introduit  dans  la 
vessie,  une  sensation  de  corps  dur  recouvert  par  une  membrane  molle, 
sensation  qui  le  conduisit  au  diagnostic  de  calcul  enclavé  dans  la 
portion  vésicale  de  l'uretère.  La  tuméfaction  due  au  calcul  ne  peut  le 
plus  souvent  ôlre  perçue  par  ces  différents  procédés.  Aussi  Grube  (de 
Moscou;  a  préconisé  l'exploration  de  l'uretère  au  moyen  de  la  main 
introduite  entièrement  dans  le  rectum.  Indépendamment  de  ses  incon- 
vénients spéciaux,  ce  procédé  nous  paraît  exposer  encore  à  bien  des 
erreurs  et  être  peu  recommandable. 

Le  cathétérisme  ureléral  permet  de  reconnaître  facilement  le  siège 
de  l'obstacle  uretéral;  dans  quelques  cas  on  pourra,  par  ce  moyen, 
sentir  le  contact  rugueux  du  calcul  (Voy.  p.  805). 

Marche.  —  Terminaison.  —  Quand  la  crise  douloureuse  est  passée, 
le  calcul  peut  rester  indéfiniment  latent,  jusqu'au  jour  où  survien- 
dront l'anurie,  l'hydronéphrose  ou  la  pyélo-néphrite  ascendante. 
Exceptionnellement  il  peut  être  expulsé  spontanément  par  les  voies 
naturelles.  D'autres  fois,  il  donne  lieu  à  des  accidents  de  périuretérite 
suppurée,  aboutissant  à  la  production  d'une  fistule  lombaire  (Rick- 
mann  Godlee,  Albarran  ,  d'un  abcès  de  la  cavité  de  Retzius  (Snyers 
de  Liège)  ou  d'une  collection  périprostatique  avec  élimination  du 
calcul  par  le  rectum  (Spencer  Wells i. 

Diagnostic.  —  En  dehors  des  cas  où  le  calcul  peut  être  directe- 
ment [)erçu  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal,  le  diagnostic  reste  sou- 
vent imprécis.  La  sensibilité  uretérale,  en  effet,  peut  être  en  rapport 
avec  un  état  douloureux  du  rein  propagé  à  son  conduit  excréteur. 
D'autre  part,  M.  Guyon  a  montré  qu'une  sensibilité  anormale  percep- 
tible par  le  toucher  rectal  peut  persister  à  l'embouchure  de  l'uretère, 
même  après  l'élimination  du  calcul.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  ne 
pourrait  pas  toujours  trancher  la  difficulté,  car  l'obstacle  au  passage 
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(le  la  sonde  j)cul  ùAvv  du  à  lu  ])réscncc  (ruii  rélrécisscmenL,  aussi 
bien  (ju'à  l'arrêt  d'un  calcul.  Combine  aux  autres  moyens  d'explora- 
tion, ce  cathctérisme  constitue  néanmoins  une  ressourct^  précieuse. 

Traitement.  I"  Indications.  —  Les  calculs  de  l'uretère  imposent  la 
nécessité  d'une  intervenlion  chirurgicale  quand  ils  sont  la  cause  d'une 
anurie,  d'une  hydronéphrose  intermitlente,  d'un  aljcès  périuretéral, 
d'une  fistule,  ou  (juand  ils  donnent  lieu  à  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  dont  la  cause  s'affirme  [»ar  la  constatation  d'une  tuméfaction 
uretérale  apparaissant  après  des  colicjues  népliréli([ues  caractérisées. 
Dans  les  autres  cas,  les  calculs  de  l'uretère  ri^stent  latents,  ou  tout  au 
moins  ne  sont  pas  diag-nosliqués. 

Le  but  de  l'intervention  doit  être  double  :  enlever  le  calcul  enclavé 
et  rétablir  la  perméabilité  de  l'uretère.  Si  l'on  néglige  ce  dernier 
point,  il  peut  en  résulter  une  hydronéphrose  consécutive,  ou  bien 
encore  une  fistule.  L'hydronéphrose  fut  constatée  dans  ces  conditions, 
dans  un  cas  de  Barker,  et  chez  un  malade  de  Rickmann  Godlee  por- 
teur d'une  fistule  calculeuse  de  l'uretère,  celle-ci  persista,  malgré 
l'extirpation  du  calcul,  parce  qu'on  avait  négligé  le  traitement  du 
rétrécissement. 

Cette  théra|)eutique  des  sténoses  uretérales  sera  laissée  de  coté 
pour  linslant,  car  elle  doit  faire  plus  tard  l'objet  d'une  élude  spéciale. 
Nous  nous  occuperons  seulement  de  l'ablation  du  calcul. 

2"  Technique.  UnETÉnoErruoroMiE.  —  La  nature  de  l'inlervenlion 
varie  suivant  le  siège  du  calcul  et  le  degré  de  précision  du  diagnostic 
d(\  la  localisation. 

Loi's({ue,  pour  une  raison  ({uelconque,  le  cathétérisme  uretéral  n'a 
pu  èti'e  pratiqué,  on  peut  se  trouver  en  présence  de  trois  éventua- 
lités : 

a)  On  ignore  quel  est  l'uretère  atteint,  éventualité  exceptionnelle 
qui  peut  se  présenter  dans  certains  cas  danurie.  On  a  conseillé  de 
pratiquer  une  laparotomie  exploratrice,  suivie  d'une  incision  lombaire 
ou  iliaque  pour  l'extraction  par  la  voie  extra-péritonéale  du  calcul, 
quand  le  siège  de  celui-ci  a  été  reconnu.  Comme  nous  l'avons  dit  en 
traitant  de  l'anurie  calculeuse,  page  l>2i,  on  trouve  toujours  des 
symptômes,  si  peu  accusés  soient-ils,  qui  nous  indiquent  de  quel 
côté  il  faut  oj)érer.  L'incision  lombaire  est  toujours  préférable,  car, 
même  si  la  néphrostomie  est  pratiquée  sur  le  rein  sain  dans  un  cas 
d'anurie,  la  sécrétion  rénale  se  rétablit  après  l'opération. 

b)  On  connaît  l'uretère  dans  lequel  le  calcul  est  arrêté,  mais  on 
ignore  quel  est  son  siège  en  hauteur.  Comme  dans  les  deux  tiers  des 
cas  les  calculs  de  l'uretère  peuvent,  en  raison  de  leur  siège  élevé,  être 
atteints  par  une  incision  lombaire,  c'est  à  celte  dernière  que  l'on 
s'adressera,  d'autant  plus  cju'il  est  l)ien  rare  ([ue  les  calculs  pelviens 
échappent  à  une  exploration  attentive. 

c)  Le  siège  précis  du  calcul  est  reconnu. 


UHETÉIUTI'    KT  l'KlUURETKlUTi:.  'JGI 

S'il  siège  dans  la  |)()rli(iii  lomhdirc  du  coiidiiit,  ou  rallciiidra  par 
une  incision  lombaire,  analogue  à  l'incision  d'exploration  du  rein. 

S'il  siège  dans  sa  portion  iliaque  on  aura  i-ecours  à  une  incision 
plus  ou  moins  analogue  à  celle  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  ou 
mieux  à  une  incision  lombaire  prolongée,  qui  permet  en  même  temps 
l'exploration  du  rein  et  de  la  partie  supérieure  du  conduit. 

Si  le  calcul  occupe  enfin  la  portion  pelvienne  de  l'uretère,  on  ten- 
tera son  extraction  soit  par  la  voie  vaginale,  soit  par  une  incision 
iliaque  avec  décollement  du  péritoine  jusqu'au  calcul.  La  voie  rec- 
tale employée  par  Ceci  en  1887,  avec  insuccès  du  reste,  ne  saurait 
être  raisonnablement  discutée.  L'incision  périnéale  est  trop  étroite; 
quant  à  la  voie  sacrée,  proposée  théoriquement  par  Cabot  et  par 
P.  Delbet  (1),  elle  ne  paraît  pas  supérieure  à  la  voie  iliaque. 

L'uretère  exploré  et  le  calcul  découvert,  on  l'enlèvera  par  une  inci- 
sion pratiquée  parallèlement  à  l'axe  du  conduit.  Le  traitement  consé- 
cutif de  cette  section  longitudinale  par  la  suture  a  été  étudié  dans  le 
précédent  chapitre  à  propos  des  plaies  de  l'uretère. 


III 

URETÉRITE    ET  PÉRIURETÉRITE 

Les  lésions  inflammatoires  de  l'uretère  ne  nous  arrêteront  pas  long- 
temps car  elles  ont  été  déjà  étudiées  en  partie  avec  les  pyélo-néphriles 
et  les  pyo-néphroses,  auxquelles  elles  sont  presque  toujours  associées. 

Déjà  décrites  par  Chopart,  par  Boyer,  distinguées  par  Rayer  en 
uretérites  avec  et  sans  dilatation,  les  uretérites  ont  été  complètement 
décrites  dans  les  thèses  de  C.  Tourneur  (2),  inspirée  par  M.  Le  Dentu, 
et  de  Noël  Halle  (3),  élève  de  M.  Guyon. 

Étiologie.  —  Les  uretérites  peuvent  être  primitives,  et  succéder  à 
des  plaies  ou  à  des  ruptures  du  conduit,  à  l'irritation  causée  par  la 
présence  de  calculs  ou  de  corps  étrangers. 

Les  inflammations  secondaires  de  l'uretère  peuvent  être  descen- 
dantes ou  ascendantes.  Les  premières, plus  rares, succèdentaux  inflam- 
mations suppurées  du  rein  et  du  bassinet,  et,  d'après  Le  Dentu,  à  la 
pyélite  calculeuse  non  suppurée.  Quant  aux  uretérites  ascendantes, 
elles  reconnaissent  le  plus  souvent  une  origine  vésicale,  c'est-à-dire 
qu'elles  succèdent  à  une  cystite  aiguë  ou  chronique,  quelle  qu'en  soit 

(1)  P.  Delbet,  Bulletins  de  la  Société  aniitomiqiie,  1892. 

(2)  G.  Tourneur,    De  l'uretérite  et  de   la  périurtérite,    thèse,    Paris,    18«5-1886, 
no  136. 

(3)  N.  Halle,  Uretérites  et  pyélites,  thèse,  Paris,  1887. 
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la  cause.  Elles  peuvent  avoir  aussi  une  origine  génitale.  En  dehors  des 
cas  observés  chez  l'homme  consécutivement  aux  maladies  de  la  pros- 
tate, lesuretérites  d'origine  génitale  sont  particulières  au  sexe  fémi- 
nin. Elles  se  produisent  alors  à  la  faveur  des  compressions  uretérales 
causées  par  l'utérus  gravide,  l'épilhélioma  du  col,  les  fibromes,  causes 
qui  toutes  favorisent  l'infection  (Voy.  p.  "732),  ou  résultent  de  la  pro- 
pagation d'un  processus  intlammatoire  engendré  par  les  phlegmons 
des  ligaments  larges,  les  pelvi-|)éritonites,  les  salpingo-ovarites, 
l'hématocèle  péri-utérine. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'uretérile  aiguë  sont  peu 
connues.  On  a  distingué  une  forme  catarrhale,  caractérisée  surtout 
par  des  modifications  épithéliales,  et  une  forme  phlegmoneuse,  qui 
s'accompagne  d'une  tuméfaction  très  accusée  du  conduit  avec  des 
épanchements  sanguins  dans  l'épaisseur  de  ses  parois.  Dans  l'inté- 
rieur, on  trouve  du  mucus,  et  surtout  s'il  s'agit  de  la  deuxième  forme, 
du  pus  et  du  sang.  Le  boursouflement  de  la  muqueuse  et  l'infiltra- 
tion de  toutes  les  couches  de  la  paroi  uretérale  aboutissent  à  la 
production  de  rétrécissements.  Autour  de  l'uretère,  on  trouve  de  la 
périuretérite  suppurée  ou  non,  soit  diffuse,  soit  circonscrite  en  un 
ou  plusieurs  points  sous  forme  de  nodosités  inflammatoires. 

"Dans  l'uretérite  chroni(jue,  l'uretère  est  modifié  dans  sa  longueur, 
et  par  suite  dans  sa  direction  et  dans  son  calibre.  Ces  modifications 
se  ramènent  à  deux  types  principaux  suivant  qu'il  s'agit  d'uretérite 
avec  ou  sans  dilatation. 

Dans  Vuretérite  avec  dilatation  l'uretère  est  généralement  allongé 
et  sinueux.  Il  présente  des  parties  dilatées,  pouvant  acquérir  le 
volume  d'une  noix,  limitées  par  des  parois  amincies  et  flasques,  et 
séparées  par  des  rétrécissements  valvulaires,  surtout  accusés  aux 
deux  extrémités  du  conduit.  La  muqueuse  est  épaisse  ou  amincie, 
généralement  tomenteuse,  ecchymosée  ou  ardoisée,  noirâtre,  parse- 
mée d'érosions.  L'épithélium  a  souvent  disparu  et  la  muqueuse  est 
transformée  en  un  tissu  embryonnaire  très  vasculaire;  la  couche 
musculaire  est  plus  ou  moins  infiltrée. 

Dans  Vuretérite  sans  dilatation  ou  scléreuse,  les  lésions  de  périure- 
térite prédominent.  L'uretère  est  raccourci,  souvent  rétréci,  englobé 
dans  une  induration  fibreuse  sur  une  grande  partie  de  sa  lon- 
gueur. Ses  parois  sont  presque  entièrement  formées  par  du  tissu  con- 
jonctif  inodulaire  qui  remplace  à  la  fois  la  muqueuse  et  la  musculeuse. 
Symptômes.  —  Les  signes  propres  de  l'uretérite  aiguë  ne  sont  pas 
connus.  Ceux  de  l'uretérite  chronique  se  confondent  avec  ceux  de  la 
pyélite.  On  sera  amené  à  soupçonner  la  participation  de  l'uretère  au 
processus  inflammatoire  par  l'existence  de  douleurs  à  irradiations 
spéciales,  le  long  de  l'uretère,  vers  les  aines,  la  vessie,  la  face  interne 
des  cuisses,  ou  en  haut  vers  l'hypocondre.  Ces  douleurs  sont  inter- 
mittentes et  reviennent  sous  la  forme  de  coliques. 
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De  plus,  on  pciil  sonvciil  sciilii-,  surloiil  s'il  s'jig'il  «l'iirclérilo  avec 
indiiralioii,  soit  par  le  |>alpor  abdominal,  soil  par  le  loucher  vaf^inal 
ou  rectal,  un  cordon  plus  ou  moins  dur,  irréf^ulier,  1res  sensible  à  la 
pression.  Dans  un  cas  rapporté  par  Tourneur,  un  noyau  d'induration 
placé  sur  le  trajet  de  l'uretère  présentait  le  volume  d'un  œuf. 

Pronostic.  — 11  est  entièrement  subordonné  à  la  cause  de  l'infection 
et  à  l'état  de  la  vessie  et  du  rein.  Lorsque  l'uretérite  guérit,  elle  laisse 
souvent  à  sa  suite  des  rétrécissements  ou  même  une  oblitération 
fibreuse  presque  complète  ou  complète  du  conduit. 

Traitement.  —  Il  se  confond  avec  celui  des  pyélo-néphrites  et 
pyonéphroses,  longuement  exposé  plus  haut  (Voy.  p.  758  et  8-21). 


IV 
RÉTRÉCISSEMENTS 

Les  rétrécissements  de  l'uretère  se  montrent  rarement  en  clinique 
comme  une  affection  isolée  de  ce  conduit.  Presque  toujours  ils  sont 
associés  à  des  lésions  rénales,  à  des  calculs  ou  à  des  fistules  de  l'ure- 
tère qui  dictent  la  conduite  thérapeutique  ;  le  traitement  de  la  sténose 
n'est  plus  qu'un  complément  opératoire.  Cependant,  par  le  fait  d'une 
urelérite  ou  dune  périuretérite  scléreuse,  les  rétrécissements  de 
l'uretère  peuvent  se  montrer  à  titre  d'afïection  isolée.  Ils  s'accusent 
alors  par  des  symptômes  de  rétention  rénale  ou  même  d'hydroné- 
phrose.  Le  plus  souvent,  c'est  seulement  au  cours  de  l'interven- 
tion, après  l'exploration  du  rein,  que  s'affirment  et  leur  existence  et 
leur  localisation,  grâce  au  calhétérisme  descendant  du  conduit. 
Dansées  dernières  années  j'ai  pu  chez  plusieurs  malades  diagnosti- 
quer avec  une  grande  précision  le  siège  et  le  calibre  de  rétrécisse- 
ments uretéraux,  grâce  au  calhétérisme  cystoscopique  des  uretères. 

Si  le  rétrécissement  siège  à  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère,  on 
pourra  s'adresser  à  l'un  des  procédés  d'uretéro-pyélonéostomie  que 
nous  avons  exposés  à  propos  du  traitement  de  l'hydronéphrose. 

S'il  siège  à  Textrémité  inférieure,  on  s'adressera  à  la  greffe  vésicale, 
que  nous  étudierons  à  propos  des  fistules  de  l'uretère. 

S'il  siège  enfin  dans  la  continuité  de  l'uretère,  deux  cas  doivent 
être  distingués  suivant  que  celui-ci  est  encore  perméable,  ou  au  con- 
traire que  son  oblitération  est  complète  ou  à  peu  près. 

Dans  le  premier  cas,  si  une  incision  a  déjà  été  faite  à  distance, 
pour  l'extraction  dun  calcul  ou  la  cure  d'un  autre  rétrécissement, 
on  pourra  profiter  de  cette  brèche  pourpraliquer  une  véritable  ureléro- 
lomieinterne,eironlermineraitpar  l'établissement  dansl'urelèred'une 
sonde  à  demeure  que  l'on  ferait  sortir  par  l'urètre  en  prenant  son 
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extrémité  dans  la  vessie  avec  un  lithotriteur,  ce  que  jai  [)u  l'aire  avec 
succès  chez  l'homme. 

Si  l'incision  n'a  pas  encore  été  faite  sur  l'uretère,  on  pourra  essayer, 
comme  nous  l'avons  fait,  Fenger  (de  Chicago)  (1)  et  moi,  d'exciser  le 
rétrécissement  par  une  véritable  uretérotomie  longitudinale.  La  plaie 
est  ensuite  réunie  par  une  suture  transversale  destinée  à  assurer 
l'augmentation  de  calibre  du  conduit  par  un  procédé  analogue  à  celui 
de  Heineke-Mikulicz  pour  le  traitement  des  sténoses  pyloriques. 

Quand  l'oblitération  de  l'uretère  est  complète,  c'est  à  la  résection 
de  la  partie  affectée  qu'il  faut  recourir,  avec  suture  consécutive  du 
conduit  par  l'un  des  procédés  indiqués  à  propos  des  plaies  transver- 
sales complètes  de  l'uretère.  Cette  résection  ne  paraît  pas  avoir 
encore  été  pratiquée  pour  ses  rétrécissements  proprement  dits.  Elle 
a  été  exécutée  un  certain  nombre  de  fois  accidentellement  ou  pour 
remédier  à  des  obstructions  du  conduit  par  compression.  Glantenay, 
qui  a  soumis  ces  faits  à  l'analyse,  trouve  que  les  résultats  paraissent 
assez  encourageants  au  point  de  vue  de  la  restauration  fonctionnelle 
du  conduit.  En  tout  cas,  nous  pensons  avec  cet  auteur  et  avec  Fenger 
que  l'uretérotomie  longitudinale  est  préférable,  quand  elle  est  pos- 
sible, en  raison  de  la  difficulté  moindre  de  son  exécution  et  de  la 
sécurité  plus  grande  qu'elle  offre,  relativement  à  l'éventualité  d'une 
infiltration  d'urine  consécutive. 

Si  la  longueur,  la  multiplicité  des  rétrécissements,  l'état  d'infec- 
tion locale  ou  le  mauvais  état  général  du  sujet  contre-indiquent 
la  résection,  on  établira  une  fistule  uretérale  cutanée.  Cette  conduite 
a  été  suivie  par  M.  Le  Dentu  dans  un  cas  de  compression  uretérale 
entretenue  par  un  cancer  de  l'utérus. 

On  peut  encore,  dans  ces  cas,  faire  l'implantation  de  l'uretère  dans 
rS  iliaque,  mais  cette  opération,  malgré  les  quelques  succès  publiés, 
expose  au  développement  consécutif  d'une  grave  pyélo  néphrite 
ascendante. 


V 

FISTULES 

Les  communications  anormales  de  l'uretère  peuvent  s'établir  avec 
la  surface  cutanée,  le  vagin  et  l'intestin.  Nous  laisserons  de  côté  ces 
dernières.  Elles  résultent  ordinairement  d'une  dérivation  du  cours 
des  urines,  cherchée  par  le  chirurgien,  et  constituent  moins  un  acci- 
dent qu'une  méthode  chirurgicale  dont  nous  apprécierons  plus  loin 
les  résultats. 

(1)  Fe>"ger  (de  Chicago),  Chicarjo  médical  Recorder,  mars,  189.3, 
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1"  FISTULES    CUTANÉES. 

Étiologie.  —  Los  (isLulos  culanôos  pcuvonl  rlro  sponlanées;  elles 
sonl  ak»rs  la  coiiscMiiionce  (Tune  {xM-iiirolérilc  sui»|)iii(''o,  avec  iiilillra- 
•  lion  d'urine  cl(''velop[)ée  auloiir  iliin  calcul  enclavé  dans  le  conduit. 
On  trouve  dans  les  auteurs  trois  cas  seulement  de  perforation  calcu- 
leuse  de  rurelèi-e  (Litlre,  Thompson,  Hickmann  (lodleej,  auxquels 
y  j'ai  pu  ajouter  une  observation  personnelh;.  La  tuberculose  et  le 
cancer  primitif  ou  secondaire  de  l'uretère  pourraient  donner  lieu  à 
la  même  complication,  mais  il  n'en  existe  pas  d'exemple  probant.  De 
même  on  conçoit  (^uc  des  suppurations  dcvcloppccs  dans  le  voisi- 
nage, s'ouvrant  à  la  fois  à  la  peau  et  dans  l'uretère,  pourraient  donner 
lieu  à  une  fistule  cutanée  de  ce  dernier. 

Les  fistules  Iraiimalifjues  sont  la  conséquence  dun  traumatisme 
accidentel  ou  chirurgical,  ayant  déterminé  une  solution  de  conti- 
nuité complète  ou  partielle  de  l'uretère. 

Parmi  les  fistules  d'origine  chirurgicale,  celles  (jui  succèdent  à  la 
néphrectomie  méritent  une  mention  spéciale.  Elles  sont  la  consé- 
quence d'une  uretérite  persistante  avec  dilatation  qui  continue  à 
sécréter  du  pus,  ces  fistules  uretérales  consécutives  à  la  néphrecto- 
mie peuvent  môme  donner  passage  à  l'urine  venue  de  la  vessie  par 
un  véritable  reflux,  comme  dans  une  remarquable  observation  de 
Hartmann. 

Anatomie  pathologique.  —  L'orifice  externe  de  la  fistule  siège  soit 
dans  la  région  lombaire,  soit  dans  la  région  inguinale,  ou  même  au 
niveau  de  ces  deux  régions  s'il  y  a  deux  orifices  (Le  Fort). 

Le  trajet  intermédiaire  peut  être  nul,  au  cas  de  fistule  Iraumatique 
par  exemple  ;  bien  rarement  cependant  il  y  a  continuité  de  la  peau  et 
de  la  muqueuse.  D'autres  fois  il  présente  une  certaine  longueur  ; 
il  est  anfraclueux,  induré,  se  montre  en  un  mot  sous  l'aspect  d'un 
clapier  purulent,  quand  la  fistule  succède  à  une  périuretérite  sup- 
purée  ou  à  l'ouverture  d'un  foyer  purulent  du  voisinage  dans 
l'uretère. 

Ouanl  à  Y  orifice  profond^  il  est  représenté  rarement  par  une  plaie 
latérale  du  conduit  ;  généralement  par  l'orifice  du  bout  supérieur  de 
l'uretère  complètement  sectionné. 

Le  rein  paraît  conserver  dans  la  majorité  des  cas  sa  valeur  fonc- 
tionnelle. En  effet,  une  observation  publiée  par  Bérard  en  1844,  une 
autre  de  Le  Fort,  montrent  que  la  ([uanlité  d'urine  écoulée  par  la 
fistule  est  peu  diiïérente  de  celle  contenue  dans  la  vessie.  Dans  une 
observation  personnelle  de  fistule  lombaire,  le  rein  sécrétait  une  urine 
dont  la  valeur  physiologique  est  attestée  par  ce  fait  qu'elle  renfer- 
mait 7  grammes  d'urée  par  litre.  Dans  deux  observations  oh  M.  Le 
Denlu  et  M.  Pozzi  avaient  été  conduits  à  suturer  l'uretère  à  la  peau  de 
la  région  lombaire,  j'ai  pu  examiner  les  reins  correspondants  enlevés, 
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l'un  à  l'aulopsie,  laulre  par  la  néphreclomie.  Dans  les  deux  cas  j'ai 
constaté  des  lésions  de  sclérose  insignifiantes.  Ces  reins  étaient 
restés  sains  après  treize  jours  (Le  Dentu)  et  après  trois  mois  de  fistu- 
lisation  uretérale  (Pozzi).  Du  reste,  la  diminution  de  l'urée  peut 
n'être  que  temporaire,  et  le  chiffre  de  cette  substance  peut  se  relever 
rapidement,  ainsi  que  je  l'ai  constaté,  après  rétablissement  du  cours 
normal  de  l'urine. 

Malheureusement,  l'infection  ascendante  du  rein  est  fréquente 
dans  ces  fistules.  Mais  les  lésions  rénales  ne  sont  pas  irrémédiables 
et  elles  peuvent  aussi  s'améliorer  beaucoup  après  l'opération. 

Symptomatologie.  —  Le  symptôme  capital  est  l'écoulement  par 
l'orifice  anormal  d'un  liquide  présentant  les  caractères  de  l'urine. 
L'abondance  de  l'écoulement  est  surbordonnée  d'une  part  à  l'état  de 
perméabilité  du  bout  vésical  de  l'uretère  et  aux  dimensions  de  la 
fistule,  d'autre  part  à  la  valeur  fonctionnelle  du  rein. 

Cette  urine  peut  rester  parfaitement  limpide.  Elle  est  mélangée  de 
pus  s'il  existe  un  foyer  purulent  intermédiaire  aux  ouvertures  ureté- 
rale et  cutanée,  ou  s'il  se  produit  une  infection  ascendante.  Quand  la 
fistule  est  d'origine  Iraumatique,  elle  peut  donner  issue  dans  les  pre- 
miers temps  à  une  petite  quantité  de  sang.  Parle  toucher  ou  le  palper 
on  pourra  quelquefois  sentir  le  cordon  uretéral,  induré  et  augmenté 
de  volume,  immédiatement  au-dessus  de  la  fistule. 

Marche.  —  Terminaison.  —  Ces  fistules  ne  présentent  pas  de  ten- 
dance à  la  guérison  spontanée.  Elles  ne  portent  pas  atteinte  à  la  vie, 
mais  constituent  une  infirmité  pénible,  en  raison  de  la  difficulté  de 
recueillir  l'urine.  Elles  peuvent  aussi  donner  lieu  à  quelques  acci- 
dents. Ce  sont  surtout  la  pyélo-néphrite  ascendante  et  des  rétentions 
passagères,  dues  à  un  cei'tain  degré  dinllammation  de  la  région 
occupée  par  la  fistule.  11  en  résulte  de  la  fièvre,  de  la  douleur  et  même 
des  abcès  à  répétition. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  s'impo.se  le  plus  souvent  avec  évidence. 
Toutefois,  «  entre  une  fistule  du  bassinet  et  une  fistule  de  l'uretère,  le 
diagnostic  n'est  pas  possible  autrement  que  par  les  probabilités  que 
comportent  le  siège  de  lorifice  externe  et  la  direction  du  trajet  ». 
(Le  Dentu.)  On  devra  compléter  le  diagnostic  par  le  cathétérisme 
de  l'uretère,  qui  permettra  de  reconnaître  l'état  du  bout  vésical  du 
conduit,  et  l'existence  toujours  possil)le  d'un  rétrécissement  conco- 
mitant. 

Les  fistules  uretérales  qui  succèdent  à  la  néphrectomie  donnent  lieu 
à  quelques  considérations  spéciales.  Si  l'urine  s'écoule  par  le  trajet 
tistuleux  (fistule  uro-purulentcj,  grâce  à  un  véritable  reflux  d'origine 
vésicale,  comme  dans  les  observations  publiées  par  Hartmann  et  Des- 
nos (1),  le  diagnostic  s'impose.  Mais  ce  signe  fait  le  plus  souvent  défaut, 

(1)  Desnos,  /V'e  Congrès  français  de  chirurgie,  1889. 
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el  il  s'apfil  (l'iiiie  (islulc  lombaire  simplomonl  /)H/7//t'/2/('.  Si  les  urines 
onl  conliiiué  à  nMifernier  du  pus  après  lopératiou,  c'est  à  la  cystoscopei 
el  au  calluHérisme  de  l'urelèrc  qu'il  faut  s'adresser  pour  savoir  si  ce 
liquide  vient  de  l'uretère  ou  de  l'autre  rein.  Si  le  pus  des  urines  vient 
de  l'uretère,  il  devient  très  prohal^le  que  la  fistule  lombaire  a  l'uretère 
pour  orii^ine.  En  l'absence  de  renseignements  tirés  de  la  purulence 
des  urines,  l'examen  de  la  direction  de  la  fistule,  appréciée  au  moyen 
d'un  slylet  ou  d'une  sonde,  peut  fournir  des  présomptions  sérieuses 
sur  son  origine.  Si  la  direction  de  rinslrument  est  ascendante,  il 
s'agit  d'un  clapier  sous-diaphragmatique,  et  l'uretère  ne  saurait  être 
mis  en  cause.  Si  le  trajet  est  descendant,  l'interprétation  est  plus 
difficile.  11  s'agit  d'un  clapier  iliaijue  dont  l'origine  uretérale  ne 
pourrait  être  affirmée  que  par  la  constatation  d'une  douleur  et  d'un 
gonfiement  sur  le  trajet  de  l'uretère. 

Traitement.  —  Parmi  les  méthodes  de  traitement  proposées,  nous 
laisserons  conq^lètement  de  côté  la  néphreclomie  ou  la  ligature  de 
riirelère,  qui  doivent  céder  le  pas  aujouid'hui  aux  méthodes  conser- 
vatrices. Une  pyélo-néphrite  ascendante  suppurée  avec  désorganisa- 
tion très  avancée  du  rein  autoriserait  seule  la  néphrectomie.  Celle-ci 
a  donné  des  résultats  favorables. 

Lorsque  la  fistule  s'est  établie  ,syvo/j/r//?e/??e/2/,  il  est  indiqué  de  mettre 
à  découvert  le  foyer  j)ar  une  incision  convenable,  et  de  chercher  la 
cause  de  l'obstacle  au  cours  des  urines,  c'est-à-dire  le  calcul  pré- 
sumé. Il  est  indispensable  dans  ces  cas,  non  seulement  d'enlever  le 
calcul  uretéral,  mais  encore  de  s'assurer  que  l'uretère  n'est  pas 
rétréci.  Le  calcul  enlevé  et,  s'il  y  a  lieu,  le  rétrécissement  traité 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  il  sera  bon  de  placer  dans  l'uretère  une 
sonde  à  demeure  que  l'on  poussera  jusque  dans  le  bassinet, en  la  faisant 
sortir  par  l'urètre,  et  qu'on  laissera  quelques  jours  en  place.  Grâce 
à  la  sonde  à  demeure  dans  l'uretère,  j'ai  pu  obtenir  une  guérison 
rapide  et  complète  de  la  fistule.  Rickmann  Godiee,  qui  s'était  contenté 
de  drainer  la  plaie  extérieure,  sans  cathétériser  l'uretère,  vit  au  con- 
traire la  fistule  persister  longtemps. 

Le  traitement  des  fistules  Iraumatiques  présente  des  indications 
variables  suivant  le  siège  et  les  caractères  de  la  plaie  uretérale,  sur 
lesquelles  nous  n'avons  pas  à  revenir.  Glantenay  s'est  appliqué  à 
établir,  par  l'analyse  des  observations,  que  les  conditions  de  la  répa- 
ration sont  ici  meilleures  que  dans  le  cas  de  plaies  récentes  (1).  Cette 
différence  est  la  conséquence  de  la  fixité  et  de  l'épaisseur  du  conduit, 
entretenues  par  un  certain  degré  de  périuretérite,  et  aussi  de  la 
dilatation  souvent  considérable  résultant  de  la  gêne  relative  apportée 
au  cours  de  l'urine. 

Par  un  traitement  palliatif  bien  conduit,  il  sera  possible,  dans  quel- 

(1)  Glantenay,  Chirurgie  de  l'uretère,  thèse,  Paris,  1895. 
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ques  cas  exceptionnels,  d'obtenir  la  guérison  de  la  fislule  sans  opé- 
ration . 

Ce  trailoment  a  pour  base,  immédiatement  après  la  section  de 
l'uretère,  la  fixation  dans  la  plaie  de  ses  deux  bouts  aussi  rapprochés 
que  possible,  et  ultérieurement,  le  maintien  de  la  perméabilité  du  bout 
vésical  au  moyen  du  cathétérisme  ;  grâce  à  ces  précautions,  Seif- 
fart  (1)  a  obtenu  après  quatre  mois  de  traitement  la  guérison  d'une 
fistule  qui  avait  succédé  à  une  plaie  de  l'uretère  droit,  compliquée 
d'une  perte  de  substance  du  conduit,  longue  de  i  centimètres. 

Les  fistules  uretérales  qui  succèdent  à  la  néphrectomie  donnent 
lieu  à  des  considérations  thérapeutiques  spéciales.  Leur  traitement 
rationnel  est  Viiretévectomie  aussi  complète  que  possible. 

Cette  uretérectoniie  ne  doit  pas  être  pratiquée  d'une  laçon  hâtive, 
car  ce  n'est  souvent  qu'au  bout.de  plusieurs  mois  que  le  trajet  s'est 
cicatrisé.  Le  critérium  doit  être  cherché  à  la  fois  dans  le  reste  de 
l'appareil  urinaire  et  dans  l'état  général  du  malade.  Si  la  lésion  ure- 
térale,  en  dépit  de  lavages  vésicaux  fréquents,  paraît  entretenir  la 
cystite  et  menacer  d'infection  ascendante  l'autre  rein,  on  peut  être 
conduit  à  précipiter  le  dénouement  opératoire  ;  de  même  si  les  forces 
du  malade  sont  gravement  compromises  par  la  suppuration. 

L'incision  ordinaire  pour  la  découverte  du  rein,  suffisamment  pro- 
longée dans  la  région  iliaque,  permettra  l'extirpation  entière  de  l'ure- 
tère. On  procédera  par  la  voie  sous-péritonéale,  et  l'on  placera  une 
ligature  sur  le  moignon  vésical  de  l'uretère. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  trois  fois  et  avec  succès.  Dans  un 
cas  de  ]VL  Reynier  (-i),  la  néphrectomie  avait  été  pratiquée  pour  une 
pyonéphrose  d'origine  probablement  typhique.  Dans  le  cas  de  Pou- 
cet (3\  l'uretérectomie  totale  fut  faitepour  une  fistule  lombaire,  entre- 
tenue par  une  uretérite  tuberculeuse  ;  l'ablation  du  rein  correspondant 
avait  été  faite  deux  ans  et  demi  auparavant.  Enfin,  M.  Hartmann  (i), 
après  avoir  pratiqué  la  néphrectomie  pour  guérir  une  fistule  lombaire 
consécutive  à  la  néphrostomie,  fixa  dans  l'angle  inférieur  de  la 
plaie,  l'uretère  dont  la  tuméfaction  avait  été  reconnue  antérieurement 
par  le  toucher  vaginal.  Un  mois  plus  tard,  il  pratiqua  avec  succès 
l'uretérectomie  totale. 


2°  FISTULES   VAGINALES. 

Les  fistules  vaginales  ou  iilérines,  qui  succèdent  ton  joursà  une  per- 
foration cancéreuse,  ou  à  l'accouchement,  ou  à  une  opération  gyné- 
cologique,  seront  étudiées  au  t.    IX.    Nous    y    renvoyons  pour  ce 

(1)  Seiffart  (Cenlralhlail  f.  Gynïïk.,  mai  1S97,  n"  21). 

(2)  P.  Reynier,  in  thèse  de  Rousseau,  Paris,  1S93. 

(3)  PoNCET,  in  thèse   Liaudel,  Lyon,  189i. 

(4)  Hartm.^nn,  Congrès  de  chivui'jjie,  1897. 
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(jui  coiuMM'iio  les  caraelrivs  aiial()iiii(|ii('s  cl  cliniiiucs  de  ces  fistules, 
cl  aussi  pour  Icui-  Irailcincul  par  l'auloplaslic  va}j,inalc  ou  l'abou- 
chemeul  urelcro-vésical  i)ar  le  vagin  (\'oy.  l.  IX)-  Nous  considére- 
rons seulement  ici  les  opérations  d'abouchenicul  tpii  se  font  par  la 
\(>ic  haute  sus-pul)iennc,  ([ui  i-cssortent  |)lus  s[)écialement  à  la  clii- 
ruryie  urinaire. 

La  grelfc  de  Vurelcrc  dans  /'inlcslin,  ctudice  expérimentalement 
par  Ilarvev  Uced,  par  Morcslin,  par  Novaro,  avait  été  délaissée, 
malgré  le  brillant  succès  (lu'ellc  donna  à  Chaput,  <[ui  grelTa  l'ure- 
tère dans  rS  iliaque  pour  une  fistule  consécutive  à  une  hystérectomie 
vaginale.  L'abouchement  inlestinal  de  l'uretère  substitue  en  effet  une 
infirmité  à  une  autre,  quoique  certainement  moins  pénible.  Elle 
expose  les  malades  à  tous  les  dangers  d'une  pyélo-néphrite  ascen- 
dante, et  de  l'action  irritante  de  l'urine  sur  la  muqueuse  intestinale. 
Dans  ces  derniers  temps,  on  a  publié  plusieurs  observations  de 
greffe  intestinale  de  l'uretère  suivies  de  succès  ;  mais  les  malades 
n'ont  pas  été  suivis  pendant  assez  longtemps  pour  qu'on  puisse  être 
fixé  sur  la  valeur  réelle  du  procédé. 

Malgré  ses  perfectionnements,  l'abouchement  intestinal  doit  céder 
le  pas  à  la  greffe  uvétévo-vésicale  qui  satisfait  davantage  aux  conditions 
de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  normales. 

Cependant  cette  opération  présente  certaines  difficultés  qui 
tiennent  surtout  à  l'enclavement  très  fréquent  du  conduit,  au  miheu 
d'adhérences  dont  il  est  difficile  de  le  libérer.  MM.  Reynier,  Tuffier  et 
d'autres  se  sont  trouvés  dans  l'impossibilité  de  terminer  l'opération. 

D'autre  part,  le  bout  supérieur  du  conduit  peut  être  à  une  distance 
telle  de  la  vessie,  que  sa  suture  directe  à  cette  dernière  soit  impos- 
sible. On  a  proposé,  dans  ces  cas,  d'avoir  recours  à  des  lambeaux 
auloplastiques,  destinés  par  leur  enroulement  à  suppléer  la  portion 
du  conduit  urinaire  qui  fait  défaut.  Mais  ce  n'est  qu'une  proposition 
théorique  :  Rydygier  a  proposé  l'emploi  d'un  lambeau  cutané,  Weller 
VanHookd'un  fragment  longitudinal  détaché  de  la  vessie;  Tizzoui  et 
Poggi,  Fenger  et  Bacon  Rosenbing  ont  émis  l'idée  de  remplacer  un 
segment  de  l'uretère  par  une  anse  intestinale  détachée  du  reste  du 
tube  digestif  par  une  véritable  exclusion. 

Un  certain  degré  d'infection  des  voies  urinaires  supérieures  ne  s'op- 
pose pas  à  la  réussite  de  l'opération , ainsi  que  le  prouve  un  cas  de  M .  Bazy. 
Pour  pratiquer  Turetéro-cysto-néostomie,  on  s'adressera  à  la  lapa- 
rotomie transpéritonéale,  de  préférence  à  la  voie  sous-péritonéale 
ou  à  la  taille.  L'uretère  sera  suturé  en  un  point  aussi  rapproché  que 
possible  du  lieu  de  son  implantation  normale,  et  on  laissera  dans  son 
intérieur  une  sonde  qui  sera  attirée  à  l'intérieur  par  l'urètre. 

En  1895,  Baigue  (1)  réunissait  onze  cas^vec  onzesuccès.   Nous 

(1)  B.\iGUE,  Thèse  de  Paris,  1895. 
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avons  pu  réunir  depuis  huit  opérations,  toutes  terminées  par  la 
g-uérison.  Le  bon  fonctionnement  du  nouveau  méat  uretéral  a  plu- 
sieurs l'ois  été  vérifié  par  la  cysloscopie 


VI 
TUMEURS  DE  L'URETÈRE 

Les  tumeurs  de  l'uretère  sont  presque  toujours  secondaires.  Elles 
résultent  de  la  propagation  à  ce  conduit  de  néoplasies  primitives  du 
bassinet  ou  de  la  vessie,  propagation  déjà  étudiée  page  723. 

Cependant  il  existe  quelques  exemples  de  tumeurs  primitives. 
Ainsi  Cattani  a  signalé  un  cas  de  myxo-sarcome  primitif  de  l'uretère. 
Ribbert  a  observé  un  myxo-sarcome  du  bassinet  et  de  l'uretère 
qui  descendait  jusqu'à  10  centimètres  de  la  vessie  chez  une  petite 
fille  de  quatre  ans,  morte  à  la  suite  de  la  néphrectomie.  Rundle  a 
signalé  récemment  un  cas  de  carcinome  primitif  de  l'uretère. 

A  propos  de  l'uretère,  il  faut  rappeler  les  tumeurs  villeuses,  déjà 
étudiées  page  7'22,  ayant  leur  siège  dans  le  bassinet  et  la  portion 
initiale  de  l'uretère,  ou  même  exclusivement  dans  ce  conduit. 

Les  kystes  de  l'uretère  ont  été  décrits  par  Rayer,  par  Morris,  Eves 
et  Kalîlden.  Ils  se  montrent  sous  la  forme  de  vésicules  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chènevis,  au  maximum.  Dans  un  cas  de  Eves,  ils  furent 
trouvés  à  l'autopsie  d'un  malade  qui  avait  présenté  des  hématuries 
profuses,  mais  il  n'est  pas  prouvé  qu'il  y  ait  là  un  rapport  de  cause  à 
effet.  Pour  les  uns,  les  kystes  seraient  d'origine  glandulaire.  D'autres 
font  naître  ces  kystes  des  vides  épithéliaux  de  Brunn  ;  mais  ceux-ci, 
même  en  admettant  qu'ils  soient  constants,  existent  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'uretère,  tandis  que  les  kystes  se  montrent  ordinairement 
à  la  partie  inférieure  du  conduit.  Enfin  pour  Eves,  pour  von  Kahlden, 
ces  kystes  reconnaîtraient  une  origine  parasitaire.  Dans  le  cas 
rapporté  par  von  Kahlden,  l'uretérite  kystique  était  bilatérale  et 
coïncidait  avec  un  carcinome  de  la  vessie. 
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